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Introduction : La malnutrition aiguë (MA) est un important problème de santé 
publique dans les pays en voie de développement. Au Mali, la prévalence de la MA 
stagne autour de 13 %, d’où l’implantation en 2007 d’un programme national pour 
lutter contre ce fléau. L’objectif principal de la présente étude est d ’évaluer ce 
programme de prise en charge de la MA chez les enfants de 6 à 59 mois dans l’aire de 
Ségué. Plus spécifiquement, l’implantation des activités, la couverture du programme, 
les résultats chez les participants de même que la prévalence de la MA dans la 
population cible ont été documentés, puis comparés aux lignes directrices nationales.
Méthodologie: La présente étude s’est déroulée au cours de l’automne 2011 et a 
employé un devis descriptif mixte, combinant plusieurs sources de données 
quantitatives et qualitatives: le registre local du programme, des entrevues auprès de 
villageois et d’intervenants en santé, de l’observation participante au centre de santé et 
dans les villages. Trois dépistages de MA ont aussi été faits dans l’aire de Ségué en 
2006, 2008 et 2011 chez les enfants de 6 à 59 mois. Une approche participative a été 
utilisée à toutes les étapes du projet.
Résultats : Globalement, malgré le fait que les activités préventives et curatives ont 
pratiquement toutes évolué favorablement au cours de la période 2007-2011, leur mise 
en œuvre dans l’aire de Ségué n’est pas jugée satisfaisante, si on la compare aux 
recommandations du programme national. Les principaux problèmes d ’implantation 
concernent les ruptures de stock, la qualité et la fréquence insuffisantes des dépistages 
et des activités de sensibilisation, ainsi que certaines lacunes au plan organisationnel. La 
couverture du programme est actuellement alarmante, avec une participation de moins 
de 5,0 % et un taux d’abandon de 71 %. Les résultats chez les participants au 
programme sont toutefois plus satisfaisants, avec un taux de guérison de 73,9 % si l'on 
exclut les cas d ’abandon. Enfin, la tendance de la MA dans l’aire de Ségué est 
actuellement à la baisse, avec une prévalence de 26,9 % en 2006 ayant chuté à 11,4 % 
en 2011.
Conclusion : Malgré d’importants problèmes en lien avec l’implantation de certaines 
activités du programme et malgré la très faible couverture de celui-ci, la MA a diminué 
de plus de 50 % dans l’aire de Ségué. Plusieurs hypothèses sont émises pour expliquer 
ce résultat et des recommandations sont proposées afin d’améliorer les interventions 
préventives et curatives de la malnutrition dans cette région du Mali.
Mots-clés: évaluation de programme, malnutrition aiguë, émaciation, nutrition, 
prévention, prise en charge, Mali, Afrique de l’Ouest, participation communautaire.
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1. INTRODUCTION
La malnutrition est un problème de santé publique omniprésent dans les pays en 
voie de développement, où elle atteint principalement les jeunes enfants (Collins et al.,
2006). Il est universellement reconnu que la malnutrition engendre des conséquences 
désastreuses pour la santé et le développement des individus et des populations 
(Alderman et al., 2009). Dans la plupart des pays où ce problème est endémique, il 
existe un programme national pour guider les intervenants dans leurs différentes 
activités de lutte contre la malnutrition aiguë (MA). Le suivi et le monitorage des 
interventions en santé étant une priorité à l’échelle mondiale (Bamberger et al., 2004), 
notre étude se veut une évaluation du Protocole national de prise en charge 
communautaire (PNPEC) de la MA (Ministère de la Santé du Mali (MSM), 2007) dans 
l’aire de santé de Ségué, une région rurale du Mali. Dans ce premier chapitre, il est 
d’abord question de la problématique de la malnutrition et du contexte dans lequel 
s’inscrit cette étude. Le programme à l’étude est ensuite détaillé, avec son modèle 
logique et les particularités à l’échelle locale dans l’aire de Ségué. Enfin, la recension 
des écrits est présentée, suivie de la pertinence d’avoir procédé à cette étude.
1.1 PROBLÉMATIQUE
1.1.1 Définition de la malnutrition et critères anthropométriques
La malnutrition est définie par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
comme « un état pathologique résultant de la carence ou de l'excès d'un ou de plusieurs 
nutriments essentiels, que cet état se manifeste cliniquement ou ne soit décelable que 
par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques » (OMS, 2003). 
Les victimes de la malnutrition sont principalement les enfants de zéro à cinq ans, mais 
également les femmes enceintes et allaitantes, les adolescents, les personnes âgées et les 
personnes vivant avec une maladie chronique, surtout le V1H (OMS, 2003).
La malnutrition est donc un concept très large qui se classe de différentes façons, 
et qui, pour certains auteurs, inclut aussi les problèmes de surpoids et d'obésité. 
Cependant, le concept de malnutrition utilisé dans le présent projet réfère plutôt aux 
définitions anthropométriques de l'OMS pour les enfants de zéro à cinq ans, qui sont des
2critères universellement acceptés (Collins et al., 2006 ; Manary et Sandige, 2008 ; WHO 
et UNICEF, 2009) et qui sont associées à une insuffisance de poids seulement. Ces 
critères divisent la malnutrition en trois catégories différentes. On définit d ’abord la MA 
(émaciation ou wasting) selon le rapport poids-taille (P/T) ou le périmètre brachial (PB). 
Il y a ensuite la malnutrition chronique (retard de croissance ou stunting) selon le 
rapport taille-âge, et enfin la malnutrition globale (insuffisance pondérale ou 
undemutrition), selon le rapport poids-âge. La présente étude s ’intéresse spécifiquement 
à la MA, qui se subdivise également en malnutrition aiguë modérée (MAM), sévère 
(MAS) et sévère avec complications (Golden et Grellety, 2011; MSM, 2007). Les 
critères définissant ces états, qui sont d'une importance capitale pour la prise en charge 
de l'enfant malnutri, sont présentés dans le tableau 1.
Tableau 1. Critères anthropométriques de l’OMS pour la MAM et de la MAS pour les enfants de 0-5 ans 
(WHO et UNICEF, 2009)
Critères MAM MAS
Rapport poids-taille (P/T)
> 70 %  et < 80 % < 70 %  ou
Entre > -3 et < -2 DS* < -3 DS*
Périmètre brachial (PB) < 125 mm < 1 1 5  mm
Œdème bilatéral Absent Présent ou absent
* DS: déviation standard
Enfin, il existe d’autres classifications de la malnutrition basées plutôt sur 
l’origine physiopathologique. La malnutrition protéino-énergétique est souvent 
considérée comme une forme de MAS avec complication (MSM, 2007; WHO et 
UNICEF, 2009). Elle se divise en marasme, caractérisé par une fonte musculaire, et en 
kwashiorkor, caractérisé par des œdèmes périphériques (Manary et Sandige, 2008). 
Enfin, en plus des carences en macronutriments, la malnutrition peut également se 
présenter sous la forme de déficience en micronutriments spécifiques, notamment la 
vitamine A, le fer, l'iode et le zinc (Golden et Grellety, 2011; Manary et Sandige, 2008).
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1.1.2 Epidémiologie de la malnutrition
1.1.2.1 La malnutrition dans le monde
La malnutrition est omniprésente dans les pays en voie de développement où elle 
constitue un lourd fardeau. Chaque année, environ 55 millions d’enfants souffrent de 
MAM, alors qu'environ 19 millions sont victimes de MAS (Bhutta et al., 2008; Black et 
al., 2008). En Afrique subsaharienne, 11 % des enfants présentent l'une ou l'autre des 
formes de MA (Collins et al., 2006). Les statistiques de la malnutrition chronique sont 
encore plus alarmantes : 178 millions d’enfants dans le monde présentent un retard de 
croissance, atteignant une prévalence moyenne de 46 % dans les pays endémiques 
d’Afrique subsaharienne et d ’Asie centrale (Bhutta et al., 2008). L’OMS estime 
d’ailleurs que la malnutrition est responsable, directement ou indirectement, du décès 
d’environ 6 millions d'enfants par année (OMS, 2003).
1.1.2.2 La malnutrition au Mali
La situation de la malnutrition au Mali est très inquiétante et constitue un des 
plus grands défis de la santé publique dans le pays (MSM, 2005). Non seulement tous 
les types de malnutrition sont très prévalents au Mali, mais encore les données tendent 
malheureusement à stagner au fil des décennies, comme le démontre le tableau qui suit, 
dont les données sont tirées de la dernière Enquête démographique et de santé du Mali 
(EDSM).
Tableau 2. Tendance des différents types de malnutrition au Mali chez les 0-5 ans, 1987-2006 
(Gouvernement du Mali, 2006)








(rapport poids-taille) 11 % 25 % 11 % 13%
Malnutrition chronique 
(rapport taille-âge) 2 4 % 33 % 3 8 % 3 4 %
Malnutrition globale 
(rapport poids-âge) 31 % 4 3 % 33 % 3 2 %
41.1.3 Causes de la malnutrition
Les causes de malnutrition sont multiples et peuvent se décrire en fonction de 
plusieurs angles, que ce soit le niveau individuel, familial ou sociétal (UNICEF, 2002). 
Dans le cadre conceptuel des causes de la malnutrition de l’UNICEF, on retrouve 
d’abord les facteurs qui sont liés aux enfants en tant que tels, comme la quantité et la 
diversité des aliments qu’ils ingèrent, ou bien leur état de santé général. Plusieurs 
maladies infectieuses telles le paludisme, la rougeole, les diarrhées aiguës et les 
infections respiratoires prédisposent à la MA (MSM, 2007; UNICEF, 2002). Le double 
fardeau de ces infections et de la malnutrition est d’ailleurs associé à un taux de 
mortalité élevé (Collins et al., 2006).
Au sein des ménages, les pratiques alimentaires inappropriées sont aussi 
considérées comme étant une des causes principales de la malnutrition (UNICEF, 
2002). Elles incluent notamment un arrêt précoce de l'allaitement, une hygiène 
inadéquate lors de la préparation des repas, ou bien une alimentation complémentaire 
inadaptée aux besoins de l’enfant. Le manque d'éducation des mères est donc souvent 
au cœur de la problématique de la malnutrition, particulièrement leur manque de 
connaissances sur la nutrition et la santé en général (OMS, 2003). La pauvreté extrême 
et le manque d'accès à la nourriture jouent aussi un rôle central dans le développement 
de la malnutrition en engendrant une insécurité alimentaire chronique, qui peut être 
exacerbée par les catastrophes naturelles (sécheresse, invasions d’insectes) et les 
conflits sociopolitiques (MSM, 2007; UNICEF, 2002). Au niveau des causes plus 
structurelles de la malnutrition, on retrouve certaines transformations sociales et 
économiques. L'urbanisation croissante combinée à des revenus incertains, une charge 
de travail plus lourde en milieu rural, des structures communautaires et familiales qui 
s'érodent et le déplacement des populations dû aux conflits armés en sont quelques 
exemples (MSM, 2007). Enfin, la malnutrition étant un problème de santé très global, 
elle est fortement influencée par des conditions insuffisantes d'hygiène, des soins de 
santé primaires souvent déficients et un faible accès à des services de première ligne 
(MSM, 2007 ; UNICEF, 2002). La figure 1 est adaptée du modèle conceptuel de 
l’UNICEF, auquel nous avons ajouté quelques précisions sur les différentes causes 
précédemment mentionnées. Ce modèle constituera le cadre conceptuel pour analyser la 
tendance de la MA dans la présente étude.
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1.1.4 Physiopathologie et conséquences de la malnutrition
Lorsqu’un enfant est atteint de malnutrition, tous ses mécanismes physiologiques 
doivent s'adapter afin de non seulement mobiliser ses réserves, mais également 
diminuer sa demande d'énergie et de nutriments (Collins et al., 2006). Toutes les 
fonctions du corps sont atteintes par cette adaptation qui est initialement bénéfique afin 
de préserver l'homéostasie. Mais graduellement, ces changements entraînent une 
difficulté de l'organisme à répondre au stress, associée à une dysfonction du système 
immunitaire (Collins et al., 2006). Une interaction fatale tend à s'installer, car le faible 
système immunitaire prédispose l’enfant aux infections, qui elles-mêmes 
compromettent l'état nutritionnel par augmentation de la demande énergétique, par 
diminution de l’appétit et par malabsorption dans le cas d ’une diarrhée aiguë (Kruger et 
al., 2008). Le cercle vicieux entre malnutrition et infections est ainsi bouclé.
6Les conséquences de la malnutrition sont loin d’être bénignes. En effet, on croit 
que la malnutrition intervient dans un peu plus de 50 % de la mortalité infantile (Bhutta 
et al., 2008; Black et al., 2008; OMS, 2012b). Les principales causes des décès liés à la 
malnutrition sont d'ordre métabolique (hypoglycémie, hypothermie, anémie, 
insuffisance cardiaque) et infectieux (pneumonie, diarrhée aiguë, septicémie, 
paludisme) (Collins et al., 2006). En plus d’être bien plus souvent malades, les enfants 
malnutris subissent à long terme les conséquences d’un développement sous-optimal, 
comme une atteinte des fonctions cognitives, une perte de scolarité et de productivité. 
La malnutrition fait donc obstacle à un développement socioéconomique durable en 
perpétuant le cycle de la pauvreté (Alderman et al., 2009; Black et al., 2008). Les autres 
conséquences de la malnutrition sont une diminution de la taille adulte, une atteinte de 
la fonction reproductive ainsi qu’une augmentation des désordres métaboliques et des 
maladies cardio-vasculaires (Black et al., 2008). De façon générale, la communauté 
internationale s’intéresse plus spécifiquement à la problématique de la MA. En effet, ce 
type de malnutrition est responsable d’un plus haut taux de mortalité que la malnutrition 
chronique. Aussi, les décès qui sont attribuables à la MA peuvent souvent être prévenus 
par des interventions faisables et efficaces à court terme qui seront détaillées dans la 
recension des écrits (Action Contre la Faim, 2009).
1.2 CONTEXTE DE L ’ÉTUDE
Dans cette section, le contexte global dans lequel s’inscrit la présente étude est 
exposé. D’abord, quelques généralités concernant le Mali sont décrites puis comparées 
aux indicateurs démographiques, socioéconomiques et sanitaires du Canada. Ensuite, 
l’organisation générale du système de santé du Mali est présentée, suivie de quelques 
particularités concernant spécifiquement l’aire de santé de Ségué. Enfin, cette section se 
termine par quelques mots sur Sahel 21, une organisation non gouvernementale (ONG) 
qui œuvre dans la région.
1.2.1 Généralités sur le Mali
Le Mali est un pays d'Afrique de l'Ouest situé en plein cœur du désert du Sahel, 
en zone subsaharienne. Sa population d'environ 13,5 millions d'habitants vit sur une 
superficie d'un peu plus de 1 200 000 km2, soit environ les trois quarts de celle du
7Québec (Perspective Monde, 2011). Selon l'indice de développement humain des pays 
de l'ONU, le Mali se classe au 160e rang, ce qui en fait un des pays les plus pauvres du 
monde (Programme des Nations Unies pour le Développement, 2011). Les indicateurs 
démographiques et socioéconomiques du Mali sont effectivement très préoccupants, 
comme démontré dans le tableau 3, où ils sont comparés à ceux du Canada.
Tableau 3. Principaux indicateurs démographiques et socioéconomiques du Mali et du Canada 
(Perspective Monde, données 2010)
Indicateurs Mali Canada
Taux d'alphabétisation 31,1 % 95,7 %*
Taux de fécondité par femme 6,3 enfants 1,7 enfant
Revenu national brut par habitant 600$ US courant 41 950 $ US courant
Population vivant avec < 2$ US /  jour 77,1 % Non disponible
‘ Données 2006.
En ce qui concerne l'état de santé de la population malienne, les principaux 
indicateurs dressent le portrait d'une situation plus qu’inquiétante. Quoique l'on puisse 
observer une certaine amélioration de quelques-uns de ces indicateurs au cours de la 
dernière décennie (Perspective Monde, 2011), le Mali se classe parmi les pays les moins 
performants en santé, avec des statistiques très peu comparables aux pays développés, 
tel qu’illustré dans le tableau 4.
Tableau 4. Principaux indicateurs sanitaires du Mali et du Canada 
(Perspective Monde, données 2010)
Indicateurs Mali Canada
Espérance de vie à la naissance 51,0 ans 80,8 ans
Taux de mortalité infantile 99,6/1000 5,0/1000
Taux de mortalité infanto-juvénile chez les 0-5 ans 100,5/1000 6,0/1000
Taux de mortalité brut 14,6/1000 7,5/1000
81.2.2 Organisation du système de santé au Mali
1.2.2.1 Généralités sur le système de santé du Mali
L’organisation actuelle du système de santé du Mali repose sur la déclaration de 
la politique sectorielle de santé et de population, adoptée en 1990, dont la principale 
stratégie est la responsabilisation des communautés dans la prise en charge de leur état 
de santé (Kanta et al., 2007). Cette politique s’inscrit à la suite de plusieurs conférences 
internationales visant à améliorer l’accès aux soins de santé primaire, dont la rencontre 
d’Alma-Ata en 1978 et l’Initiative de Bamako en 1987 (Hall et Taylor, 2003; Standing 
et Chowdhury, 2008).
Depuis l’Initiative de Bamako et sa politique de recouvrement des coûts, il est 
désormais pratique courante en Afrique de faire payer des frais pour la consultation 
médicale, de même que pour les tests de laboratoire, le matériel utilisé et tous les 
médicaments prescrits (Ridde, 2008). Le Mali ne fait pas exception, avec sa politique 
sectorielle de santé et de population qui favorise un désengagement du gouvernement 
dans le système de soins de santé primaires, laissant initialement entièrement cette 
responsabilité aux associations de santé communautaire (ASACO) (Dongmo, 2005). 
Depuis le deuxième Programme de développement sociosanitaire (PRODESS II 2005- 
2009) et la décentralisation, les CSCom et les ASACO relèvent administrativement des 
communes (mairies) et professionnellement des centres de santé de référence (niveau 
sous-régional). Près de 25 ans après cette réforme, on constate encore les vestiges de la 
diminution des dépenses en santé de l’État (Audibert et al., 2004). Le tableau suivant 
présente les différents indicateurs du système de santé au Mali, comparativement à ceux 
du Canada.
Tableau 5. Principaux indicateurs du système de santé du Mali et du Canada 
(Perspective Monde, données 2010)
Indicateurs Mali Canada
Dépenses en santé (en % du PIB) 5,6 % 10,9 %
Dépenses en santé par habitant 38,43 SUS courant 4380 SUS courant
M édecins / 1000 habitants 0,05 1,9
Lits d ’hôpital/ 1000 habitants 0,57 3,4
91.2.2.2 Aire de santé, association de santé communautaire (ASACO) et centre de 
santé communautaire (CSCom-)
L’aire de santé est une zone géographique qui comprend habituellement de 5000 
à 10 000 habitants vivant dans un rayon d’environ 15 km autour d’un centre de santé 
communautaire, communément appelé CSCom (Ag Iknane et al., 2000). Un nombre 
variable d’intervenants de santé (médecin, infirmier, sage-femme, vaccinateur, aide- 
soignant ou autres) travaillent dans un CSCom, selon la taille et la localisation de l’aire 
de santé qu’il dessert (Ag Iknane et al., 2000). Les CSCom représentent la première 
ligne de soins et constituent donc la porte d'entrée dans le système de santé publique. Il 
arrive qu’un CSCom offre des soins à la population de plus d’une aire de santé. Cela 
peut se produire quand le CSCom du territoire voisin est dysfonctionnel par manque de 
personnel par exemple. Tous les CSCom sont sous l'autorité sous-régionale des centres 
hospitaliers de référence, qui sont eux-mêmes chapeautés par les Directions régionales 
de la santé (Ag Iknane et al., 2000; MSM, 2010). Le système de santé du Mali est 
actuellement caractérisé par un ensemble d ’environ 600 CSCom qui relèvent tous des 
décisions d’un nombre équivalent d’ASACO (Ag Iknane et al., 2000).
L’ASACO peut être définie comme une organisation de la société civile dans 
laquelle la population d’une aire de santé donnée s’organise pour prendre en main la 
gestion de ses propres problèmes de santé (Ag Iknane et al., 2000). Les principaux 
organes décisionnels et exécutifs d’une ASACO sont l’assemblée générale, le conseil 
d’administration et le comité de gestion. L’assemblée générale est composée de 
délégués élus qui représentent la population de l’ensemble des villages constituant l’aire 
de santé (Ag Iknane et al., 2000).
1.2.2.3 Les relais communautaires
Afin de bonifier ce système, il existe également dans les régions rurales du Mali 
un réseau de relais communautaires bénévoles. Le concept du relais communautaire, 
aussi appelé agent de santé communautaire, est très répandu dans les pays en voie de 
développement (Standing et Chowdhury, 2008). Dans l’offre de services de santé, le 
relais du village vise principalement à faire le pont entre la population et les CSCom, 
dans les régions rurales où aucun personnel qualifié n’est disponible (Bender et Pitkin, 
1987). Au Mali, le relais communautaire, tout comme le délégué de l’ASACO d’un
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village, est habituellement choisi par la population pour ses qualités de leadership, son 
niveau d'éducation, ainsi que son sens de l'initiative et des responsabilités 
(Communication personnelle avec intervenants de l’ONG Sahel 21, 2011). Le rôle du 
relais consiste principalement à mobiliser la communauté en lien avec des 
problématiques sanitaires (MSM, 2009b). Il informe la population des différentes 
interventions de santé dans le village, par exemple lors des campagnes de vaccination, 
des dépistages de la malnutrition ou des traitements de masse pour le paludisme, le 
déparasitage ou la déficience en vitamine A (Ag Iknane et al., 2000; MSM, 2009b; 
Standing et Chowdhury, 2009). Le relais communautaire participe également à 
différentes formations sur une multitude de thèmes en lien avec la santé; ces formations 
sont organisées par les autorités nationales ou par différentes ONG (Communication 
personnelle avec intervenants de LONG Sahel 21, 2011).
1.2.3 L'aire de santé de Ségué
L’aire de santé de Ségué est située en région rurale du Mali, dans la commune de 
Sagabala, soit au nord-ouest de Bamako, à 65 km de l’hôpital régional de Kolokani 
(annexe I). La population de l’aire de Ségué est d ’environ 4600 habitants (Kanta et al., 
2007) et est constituée surtout de Bambaras (ethnie principale du Mali), qui vivent 
presque exclusivement d’agriculture (Mariko et al., 2009). On y compte également une 
minorité de Peuhls, une ethnie ayant un mode de vie nomade centré autour de l’élevage 
de bétail (Kanta et al., 2007). L’aire de santé de Ségué dessert en tout neuf villages et 
quatre hameaux (petits villages); Koumé, Sirini, Pampala, Marabougou, Serrado, 
Nélou, Sillé, Ségué et ses deux hameaux Dibougou et Tibi, ainsi que Sagalani et ses 
deux hameaux, N ’Tiguina et Kawaribougou (annexe I). C ’est dans le village de Ségué 
qu’est situé le CSCom de cette aire de santé. Le CSCom de Ségué dessert souvent la 
population provenant d’aires de santé voisines, que ce soit parce que leur propre centre 
de santé est situé trop loin de certains villages, ou parce que les services qui y sont 
offerts ne conviennent pas à la population.
1.2.4 L ’ONG Sahel 21
Sahel 21 est une ONG du Mali financée par la fondation canadienne Marcelle et 
Jean Coutu (Kanta et al., 2007). Ses intervenants, tous d ’origine malienne, encadrent
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plusieurs interventions en santé, en éducation, en agriculture, en micro-économie et en 
autonomisation de la femme dans la région de Ségué depuis le début des années 2000 
(Communication personnelle avec intervenants de l’ONG Sahel 21, 2011). De plus, 
Sahel 21 appuie financièrement le CSCom de Ségué depuis près de 15 ans (Kanta et al., 
2007). Dans tous leurs projets, les agents de santé de cette ONG travaillent en étroite 
collaboration avec l’ASACO, en prônant le développement des capacités et le 
renforcement des communautés (Communication personnelle avec intervenants de 
l’ONG Sahel 21, 2011).
1.3 LE PROGRAMME À L ’ÉTUDE: Protocole national de prise en charge 
communautaire de la MA au Mali
1.3.1 Description du programme à l'échelle nationale
Suite à la publication de lignes directrices sur la prise en charge communautaire de 
la MA au niveau international, la plupart des pays endémiques se sont dotés d’un 
PNPEC pour guider les intervenants des centres de santé dans leurs différentes activités 
préventives et curatives de la MA (Golden et Grellety, 2011; MSM, 2007). Le Mali ne 
fait pas exception en ayant aussi son PNPEC, dont la première version a été diffusée 
dans les CSCom en 2007 (MSM, 2007). C’est de cette version dont il sera question tout 
au long de la présente étude. Toutefois, le Mali a adopté très récemment une nouvelle 
version du PNPEC (Golden et Grellety, 2011), mais cette dernière n’était pas encore 
utilisée dans l’aire de Ségué au moment de la collecte de données à l’automne 2011. Le 
nouveau document du PNPEC a été rédigé sous la direction de multiples organismes 
internationaux et est appelé à devenir l’outil de référence en MA pour la majorité des 
pays d’Afrique et d’Asie (Golden et Grellety, 2011).
Le programme évalué dans le cadre de la présente étude est donc la version 2007 du 
PNPEC, qui devait être implantée dans les aires de santé du Mali lors de sa diffusion au 
cours de l’année 2007. Ce PNPEC décrit plusieurs activités à mettre en œuvre par les 
différents intervenants du CSCom et par les relais communautaires (MSM, 2007). Le 
programme vise plus spécifiquement les enfants âgés de 6 à 59 mois, mais certaines 
activités sont offertes à l’ensemble de la population. Parmi les activités préventives, on 
retrouve le dépistage communautaire de la MA dans les villages, le dépistage
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systématique des enfants venant consulter au CSCom ainsi que des activités de 
sensibilisation et des démonstrations culinaires de recettes nutritives (MSM, 2007). 
Pour ce qui est des activités curatives de la MA, elles incluent une visite médicale 
hebdomadaire au CSCom, de l’éducation nutritionnelle aux parents d’enfants malnutris, 
la distribution d’aliments thérapeutiques et un traitement systématique composé de 
plusieurs médicaments, suppléments et vaccins (MSM, 2007). Tel que le PNPEC est 
conçu, les activités du programme doivent être coordonnées au niveau local par le 
CSCom. et sont offertes à la population de l’aire de santé que le CSCom dessert.
À notre connaissance, le modèle logique théorique du programme, soit la chaîne 
logique des relations entre les activités prévues et les résultats attendus (Champagne et 
al., 2009a), n’est pas graphiquement représenté dans le document du PNPEC. Nous 
avons donc construit un modèle logique pour expliciter ces liens à partir de la 
description des activités dans le PNPEC, puis nous avons validé ce schéma avec les 
acteurs-clés du programme dans l’aire de Ségué (figure 2). D’autre part, nous avons 
également représenté graphiquement les aspects organisationnels du programme et le 
processus d’utilisation des différents services par la population (figure 3). Ce modèle 
logique opérationnel (Champagne et al., 2009a) décrit les liens entre les différentes 
recommandations du PNPEC qui traitent de ces volets. Toutefois, le modèle logique 
opérationnel que nous avons construit concerne spécifiquement la chaîne d’événements 
du dépistage de l’enfant malnutri à sa guérison. Les activités préventives qui s’adressent 
à la population générale (la sensibilisation et les démonstrations nutritionnelles) sont 
donc représentées dans la figure 3. Par ailleurs, il est à noter que les schémas du modèle 
logique théorique et du modèle logique opérationnel seront utilisés plus loin dans ce 
mémoire pour synthétiser les résultats concernant l’implantation des activités 
préventives et curatives du programme dans l’aire de Ségué.
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Figure 2. Modèle logique théorique du programme à l’étude
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1.3.2 Description du programme à Véchelle locale de Ségué
Le PNPEC a été officiellement implanté dans tous les CSCom du Mali en 2007, y 
compris à Ségué. Cependant, comme beaucoup d’autres programmes nationaux, 
plusieurs obstacles sur le terrain ont empêché une mise en œuvre optimale des 
différentes activités prévues, comme l’absence de formation et de supervision des 
intervenants, ainsi que le manque de matériel et une incapacité à rejoindre la population 
cible (Communication personnelle avec intervenants du CSCom, 2011). Des discussions 
avec le personnel du CSCom à l’hiver 2011 lors d’un stage de médecine familiale ont 
mis en évidence qu’un certain nombre de ces problèmes d ’implantation persistaient 
encore dans l’aire de Ségué, malgré le fait que le PNPEC y était implanté depuis 
quelques années déjà. Afin de mieux documenter ces préoccupations et générer des 
pistes de solution aux problèmes constatés, l’idée de procéder à une évaluation locale du 
programme à Ségué a émergé (annexe II).
Parallèlement aux différentes activités du PNPEC, une intervention nutritionnelle 
planifiée par l’ONG Sahel 21 a également été mise en œuvre dans l’aire de Ségué, à 
partir de l’année 2011. Même si cette intervention n’était pas spécifiquement conçue en 
lien avec le PNPEC, elle entrecoupait plusieurs des activités préventives prévues par le 
programme national. Ainsi, l’équipe de recherche, en collaboration avec les différents 
partenaires, a décidé d’inclure dans la présente étude l’évaluation de certains volets de 
l’intervention de Sahel 21, en les abordant dans le cadre des activités déjà prévues par le 
PNPEC. Les détails entourant la façon de classer les différentes activités à évaluer sont 
présentés dans le chapitre de la méthodologie.
1.4 RECENSION DES ÉCRITS
Cette section résume les principales études portant sur l’efficacité des interventions 
nutritionnelles chez les enfants malnutris et chez les enfants en général. L’historique du 
traitement de la MA est d ’abord détaillé, suivi des principaux avantages d’une prise en 
charge communautaire (extra-hospitalière) de cette problématique. Les différentes 
interventions curatives et préventives recommandées pour la MA sont ensuite décrites. 
La recension des écrits se poursuit ensuite en faisant le point sur l’efficacité 
populationnelle des interventions nutritionnelles à large portée ainsi que sur les 
principaux obstacles et facteurs facilitants rencontrés dans les programmes nationaux de
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santé en général. Enfin, la section se termine par un tableau résumant et critiquant neuf 
études ayant porté sur l’évaluation de programmes en nutrition.
1.4.1 Historique de la prise en charge de la MA
Au cours des dernières décennies, les interventions pour- lutter contre la MA ont 
beaucoup évolué et ne sont plus uniquement axées sur la distribution d’aide alimentaire 
ou sur une prise en charge hospitalière de cette maladie (Belachew et Nekatibeb, 2007). 
L’expérience sur le terrain a démontré que le traitement traditionnel de la MA dans les 
hôpitaux s’avère généralement inefficace à plusieurs égards, surtout pour gérer le 
problème à large échelle dans les pays endémiques. Les principaux obstacles liés à la 
prise en charge intrahospitalière sont la nécessité de ressources humaines et financières 
considérables, une incapacité à prendre en charge tous les cas, des taux de mortalité 
élevés et une couverture qui dépasse rarement 10 % (Black et al., 2008; Collins et al., 
2006; OMS et al., 2007).
1.4.2 Avantages de la prise en charge communautaire
L’approche de la prise en charge de l’enfant souffrant de MA directement dans sa 
communauté, par opposition à l’hôpital, est apparue au début des années 2000 
(Belachew et Nekatibeb, 2007). Elle fait actuellement consensus parmi les experts en 
malnutrition au niveau international parce qu’elle a été démontrée sécuritaire, efficace, 
moins coûteuse et beaucoup plus accessible que le traitement intrahospitalier 
(Bachmann, 2010; Belachew et Nekatibeb, 2007; Bhutta et al., 2008; Collins et al., 
2006; Géra, 2010). La prise en charge communautaire de la MA sans complication est 
donc actuellement recommandée en première ligne par l’OMS et l’UNICEF (Bhutta et 
al., 2008; Golden et Grellety, 2011; OMS et al., 2007; OMS et l’UNICEF, 2009). En 
effet, dans la dernière décennie, plusieurs études robustes ont été conduites 
spécifiquement sur le sujet.
En 2006, une première revue systématique dresse un bilan très positif quant à 
l'efficacité de la prise en charge de la MA dans la communauté plutôt qu’à l’hôpital 
(Collins et al., 2006). Les auteurs concluent que la prise en charge communautaire 
permet de diminuer les taux de mortalité liée à la MA en dépistant plus précocement les 
cas et en offrant une bien meilleure couverture (Collins et al., 2006). La prise en charge
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communautaire de la MA a également été démontrée supérieure dans les milieux ayant 
très peu de ressources, sauf pour les cas de malnutrition sévère avec complications 
médicales, qui doivent d'abord être stabilisés à l'hôpital (Brown et al., 2009). Enfin, une 
autre revue systématique a récemment conclu en 2010 que la prise en charge à domicile 
de la MA offre clairement un meilleur rapport coût-efficacité qu’un traitement dans les 
centres de jour ou les hôpitaux, que ce soit en termes de $/cas traité, de $/vie épargnée 
ou de $/années de vie corrigées pour l’incapacité (Bachmann, 2010).
1.4.3 Traitement de la MA par la supplémentation alimentaire
Que ce soit à l’hôpital ou au village, la supplémentation alimentaire reste la pierre 
angulaire de la récupération nutritionnelle de l'enfant malnutri. Pour les cas de MAM, 
elle comprend habituellement la distribution hebdomadaire de sacs de farine enrichie 
aux parents qui doivent la préparer quotidiennement. Le traitement des cas de MAS est 
quant à lui plutôt basé sur les aliments thérapeutiques prêts à l’emploi (ATPE), qui sont 
apparus sur le marché dans la dernière décennie. Les ATPE sont des aliments à haute 
densité énergétique, mais à faible contenu hydrique, qui ne nécessitent aucune 
préparation, ce qui en limite la contamination bactérienne (Brewster, 2006; OMS et al,
2007). Autant les sacs de farine enrichie que les ATPE contiennent plusieurs 
micronutriments (vitamines et minéraux) en quantité adaptée à l’enfant malnutri 
(Collins et al., 2006). Selon plusieurs auteurs, les ATPE ont révolutionné le traitement 
de la MA, parce qu’ils sont démontrés très efficaces, sécuritaires, abordables, et aussi 
parce qu’ils bénéficient d ’une très bonne acceptabilité tant auprès des mères que des 
enfants (Bachmann, 2010; Collins et al., 2006; Géra, 2010).
Parmi les autres interventions recommandées pour la prise en charge de la MA, on 
retrouve l’évaluation médicale hebdomadaire avec un suivi des paramètres 
anthropométriques, la vérification du statut vaccinal ainsi que la supplémentation orale 
en vitamine A, en fer et en acide folique (Bhutta et al., 2008; Brown et al., 2009; 
Golden et Grellety, 2011). Plusieurs médicaments sont également donnés 
systématiquement pour diminuer le risque d’infections chez l’enfant malnutri : un 
traitement antipaludéen, un antibiotique à large spectre, un déparasitage intestinal et un 
antifongique (Bhutta et al., 2008; Brown et al., 2009; Golden et Grellety, 2011).
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1.4.4 Interventions pour prévenir la malnutrition
Mises à part toutes ces recommandations pour le traitement des enfants malnutris, 
les organismes internationaux suggèrent également certaines activités à visée préventive 
pour lutter contre la problématique de la MA ; ces interventions devraient être 
implantées à l’échelle de toute la population cible et non pas seulement chez les 
malnutris (Golden et Grellety, 2011; OMS et al., 2007; OMS, 2012b; OMS et UNICEF, 
2009). Parmi ces interventions préventives, on retrouve la détection et la prise en charge 
précoces de la MA suite à un dépistage régulier des enfants de 6 à 59 mois par un relais 
communautaire, directement dans les villages (OMS et al., 2007; OMS, 2012b). À ce 
propos, selon une étude transversale kenyane, la mesure du PB serait une intervention 
efficace pour dépister précocement la MA et ne nécessiterait que peu de ressources 
(Mogeni et al., 2011). Les autres interventions préventives recommandées consistent en 
l’amélioration de la sécurité alimentaire, l’amélioration de l’accès à des soins de santé 
de qualité et l’amélioration des connaissances pratiques des mères en nutrition et en 
santé. Plus spécifiquement, l’allaitement exclusif jusqu’à l’âge de six mois et 
l’alimentation complémentaire adaptée à l’âge de l’enfant sont les principales pratiques 
alimentaires à promouvoir (Black et al., 2008; OMS, 2012b). Afin de lutter contre les 
maladies infectieuses chez les enfants, plusieurs organismes recommandent également 
d’améliorer les systèmes d’approvisionnement et d ’assainissement de l’eau, de même 
que les pratiques hygiéniques en général (Black et al., 2008; OMS, 2012b).
Par ailleurs, mis à part ces recommandations internationales, une revue 
systématique sur l’efficacité des interventions nutritionnelles préventives a été publiée 
en 2001. Les auteurs concluent que six stratégies-clés font le succès de tels programmes 
dans leur contexte réel d’implantation: le monitorage et la promotion de la croissance 
des enfants, l'intégration de la nutrition aux soins de santé, la communication visant des 
changements de comportement, la supplémentation alimentaire pour les enfants et leurs 
mères, la supplémentation en micronutriments ainsi que des interventions qui 
soutiennent une alimentation suffisante et diversifiée (Allen et Gillepsie, 2001). Enfin, 
l’éducation nutritionnelle des populations ainsi que la mobilisation et le renforcement 
des communautés sont également à privilégier à travers tout le processus de lutte contre 
la MA (Bhutta et al., 2008; Brown et al., 2009; OMS, 2012b).
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1.4.5 Efficacité d ’essai, efficacité d ’utilisation et efficacitépopulationnelle
À la lumière de la recension des écrits sur la prise en charge communautaire de la 
MA, on constate qu’il existe une vaste littérature sur son efficacité théorique, c’est-à- 
dire son impact dans des conditions contrôlées (Champagne et al., 2009b). Cependant, 
l’efficacité d’utilisation des interventions nutritionnelles, en tenant compte des réalités 
du terrain telles l'observance du traitement et la variation de comportement des 
intervenants (Champagne et al., 2009b), est moins bien documentée. L’efficacité 
populationnelle, qui tient compte de l’efficacité d’utilisation, mais également de la 
couverture d’un programme (Champagne et al., 2009b), a quant à elle été encore moins 
étudiée dans le cas des interventions nutritionnelles (Allen et Gillepsie, 2001). Pourtant, 
on sait que les programmes nationaux sont en général beaucoup moins efficaces en 
situation non expérimentale, parce qu’ils sont alors soumis à de nombreuses contraintes 
dans leur contexte réel d ’implantation. L’expérience de la vaccination et de la lutte 
contre le paludisme en Afrique de l’Ouest a en effet démontré qu’il pouvait y avoir 
d’importantes variations dans l’implantation de ces programmes nationaux à l’échelle 
locale (Abdella et al., 2009; Durrheim et Williams, 2005; Hetzel et al., 2008; Nitièma et 
al., 2003).
Dans les régions rurales des pays défavorisés, plusieurs conditions doivent être 
réunies pour que l’efficacité pratique d’une intervention s’approche de son efficacité 
théorique. Si le programme a lieu dans un centre de santé, il faut d’abord que les 
services soient régulièrement offerts et que la population connaisse ces services, mais il 
faut également que les parents veuillent amener leur enfant et aussi qu’ils puissent s’y 
rendre (Durrheim et Williams, 2005). Les principales raisons invoquées dans la 
littérature pour expliquer ce phénomène sont le manque de moyen financier, les grandes 
distances, le manque de vigilance des parents par rapport à l’état de santé de leurs 
enfants ainsi que le manque de ressources du centre de santé (Durrheim et Williams, 
2005; Hetzel et al., 2008; Kruger et al., 2008). Pour une mise en œuvre optimale d’un 
programme national, il est également impératif que les intervenants soient compétents, 
que les parents adhèrent aux différentes recommandations, que les traitements prescrits 
soient accessibles financièrement et qu’ils soient observés adéquatement à la maison. 
(Amuyunzu-Nyamongo et Nyamongo, 2006; Durrheim et Williams, 2005; Hetzel et al., 
2008; Nikiema et al., 2012; Thwing et al., 2008). Chaque défaillance dans cette chaîne
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d’événements peut contribuer à expliquer l’écart entre l’efficacité réelle et celle 
démontrée par des essais randomisés contrôlés. Pour ce qui est des activités qui se 
déroulent directement dans les villages, par exemple certains volets des programmes 
nationaux contre le paludisme ou la malnutrition, le rôle des relais communautaires est 
particulièrement important. Une formation de qualité des relais et la supervision 
régulière de leurs tâches par les intervenants du centre de santé sont donc des éléments- 
clés de ces interventions (Berman et al., 1987; Hall et Taylor, 2003; Shah et al., 2010; 
Standing et Chowdhury, 2008).
Parmi les autres facteurs de succès décrits dans la littérature pour les programmes 
nationaux, il est évident que l’on retrouve aussi l’atteinte d’une bonne couverture 
populationnelle. Pour améliorer la couverture, il est recommandé de mettre en place des 
stratégies de mobilisation communautaire et des campagnes de promotion de 
l’intervention (Moneti et Yee, 1989; Oresanya et al., 2008; Thwing et al., 2008). Il est 
aussi important de prendre en considération les préférences de la population, surtout des 
mères, parce qu’une attitude favorable de leur part est un facteur de réussite majeur pour 
plusieurs programmes en santé (Abdella et al., 2009; Agee, 2010; Amuyunzu et 
Nyamongo, 2006). Enfin, l’intégration logistique et fonctionnelle des activités aux 
services de santé déjà en place aiderait également à l’implantation harmonieuse d’une 
intervention (Nitièma et al., 2003).
En conclusion, plusieurs obstacles peuvent se présenter sur le terrain lors de la 
mise en œuvre d’un programme national. À notre connaissance, les facteurs d ’échec et 
de succès des interventions nutritionnelles à large portée ont jusqu’à maintenant été 
beaucoup moins bien étudiés dans leur contexte réel d ’implantation que l’efficacité 
théorique de la prise en charge de la MA.
1.4.6 Études ayant porté sur l'évaluation de programme de nutrition
Cette section présente une revue de plusieurs études ayant évalué des 
programmes de nutrition. Ces études ont utilisé différentes méthodologies et se sont 
déroulées dans différents contextes; elles ont été révisées afin d’alimenter les réflexions 
de l’équipe de recherche pour la conception de la présente étude. Le tableau 6 résume 
les éléments de ces études qui ont été jugés plus pertinents par rapport à notre projet. On
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y retrouve d’abord une brève description des programmes évalués et de leur contexte. 
Ensuite, les principaux aspects méthodologiques ainsi que les limites les plus 
importantes de ces études sont présentés. Dans la dernière colonne du tableau, quelques 
points sont soulevés en lien avec la pertinence ou non d’appliquer à notre étude les 
aspects méthodologiques utilisés dans les évaluations de ces programmes nutritionnels. 
11 est à noter que le tableau 6 ne contient aucune information sur les résultats des études, 
car l’objectif de cette revue non exhaustive était uniquement de présenter différents 
exemples de méthodes utilisées pour évaluer des programmes nutritionnels.
De façon générale, on remarque que plusieurs des études présentées dans le 
tableau 6 portent sur l’évaluation de la prise en charge des enfants malnutris dans le 
contexte d’un centre de réhabilitation nutritionnelle. Les activités qui sont offertes dans 
ces centres présentent plusieurs ressemblances avec les activités curatives du PNPEC au 
Mali. Avec quelques variations d’une étude à l’autre, l’évaluation de ces programmes 
porte sur des indicateurs de performance similaires à ceux du PNPEC : durée de séjour, 
taux de guérison, taux de décès, taux d’abandon et taux de non-réponse. Pour estimer 
ces indicateurs, les sources de données de la plupart de ces études sont principalement 
des documents administratifs dans lesquels on retrouve les paramètres 
anthropométriques de l’enfant (le poids et la taille, parfois le PB) de même que la date 
de son entrée et de sa sortie du programme. Aucune des études révisées ne fait toutefois 
mention de la qualité des données de ces documents administratifs. Quelques-unes des 
études présentées au tableau 6 évaluent la mise en œuvre du programme, mais la 
méthodologie de ces volets n’est que rarement détaillée. Des sources de données 
qualitatives telles des entrevues individuelles, des entrevues de groupe, de l’observation 
participante et des notes de terrain ont été utilisées dans certaines études. Les thèmes qui 
y sont abordés ont partiellement inspiré certains volets de notre évaluation. Par ailleurs, 
l’étude de Bagunda Celestin et Rizzi (2010) aurait été très utile pour guider la 
méthodologie de notre projet; nous l’avons toutefois révisée uniquement au cours de 
l’année 2013, soit après la fin de notre étude. En somme, plusieurs aspects 
méthodologiques des études résumées dans le tableau 6 auraient été très pertinents pour 
évaluer le PNPEC dans l’aire de santé de Ségué. Toutefois, plusieurs obstacles ont 
empêché l’utilisation des méthodes révisées, comme la disponibilité et la qualité des 
sources de données sur le terrain ainsi que les contraintes de faisabilité liées à un projet 
de maîtrise, notamment le manque de temps et de budget.
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Tableau 6. Résumé de la revue des études portant sur l'évaluation des programmes nutritionnels
Auteurs, année de 
publication et titre 
de l'étude
Contexte de l'étude et 
description du programme évalué
Type de devis et principaux 
aspects méthodologiques 
pertinents à notre étude
Limites de l'étude
Applicabilité de la 
méthodologie à notre 
étude
Ag Iknane (2010)
É ta t n u tritio n n e l d e s  
e n fa n ts  de  6 à 24 
m ois vus en  
c o n su lta tio n  
p é d ia tr iq u e  à 
l'H ôpital g é n é ra l d e  
ré fé re n c e  n a tio n a le  
d e  N 'D jam ena  
(Tchad)
- Hôpital d e  ré fé re n c e  d e  la ville d e  
N 'D jam ena, cap ita le  du  Tchad
- Pas d 'in te rv e n tio n  ou  de  
p ro g ram m e  é v a lu é  (ex cep tio n  d an s 
ce  tab le au )
- É tude d e  la p ré v a len c e  des 
d iffé re n ts  ty p es  d e  m aln u tritio n  
chez les e n fa n ts  qui c o n su lte n t
- Évaluation d e s  c o n n a issan ces , 
a tt i tu d e s  e t  p ra tiq u e s  d e s  m ère s  
c o n c e rn a n t l 'a lim e n ta tio n
- É tude  desc rip tiv e  tra n sv e rsa le
- Poids, taille  e t  PB d e  400  
e n fa n ts  d e  6 à  24  m ois v e n an t 
c o n su lte r  à l 'hôp ita l
- É tat n u tr itio n n e l s tra tif ié  se lon  
le sexe  e t  la t ra n c h e  d 'â g e
- Q u e stio n n a ire s  ad m in is trés  en 
e n tre v u e  av ec  les m ère s
- Q u estio n s su r  s ta tu t  vaccinal, 
m o d e  d 'a lim e n ta tio n  des 
e n fa n ts  e t  ra isons p rincipales 
d 'a r r ê t  d e  l 'a lla item en t
- Les tec h n iq u e s  e t  les in s tru m e n ts  d e  
m esu re  ne  so n t pas spécifiés
- A ucun dé ta il su r  le q u e s tio n n a ire  u tilisé.
- On dev in e  q u 'o n  p o se  d es  q u e stio n s  
fe rm é e s  u n iq u em e n t
- Pas d e  ré su lta ts  en  lien avec 
co n n a issan ces e t  a tt i tu d e s , s e u le m e n t su r 
p ra tiq u es  a lim en ta ire s
- P rév a len ce  d es  e n fa n ts  qui c o n su lte n t 
d o it su re s tim e r  d e  b e au c o u p  la p rév a len ce  
d a n s  la p o p u la tio n
- Pas u n e  évalu a tio n  de  
p ro g ram m e, m ais a sp e c ts  
m éth o d o lo g iq u e s  
in té re s sa n ts  p o u r  n o tre  
é tu d e
- L'idée d 'é v a lu e r  les 
c o n n aissan ces , les a tt i tu d e s  
e t  les p ra tiq u es  a insp iré  
c e rta in s  v o lets de  n o tre  
évalu a tio n
A lderm an  e t  al. 
(2009)
E ffec tiveness o f a 
c o m m u n ity -b ased  
in te rv en tio n  to  
im p ro v e  n u tritio n  in 
y o u n g  ch ild ren  in 
Sénégal: A d iffé ren ce  
in d iffé ren ce  analysis
- Région ru ra le  du  Sénégal
- In te rv en tio n  p rév en tiv e  
p o p u la tio n n e lle  m u ltifac e tte s  
v isan t à a m é lio re r  la n u tritio n  d an s 
les villages
- Inclut du  co u n se lin g  a u p rè s  d es 
m è re s  su r  les p ra tiq u es  
a lim en ta ire s  sa in es , du  m o n ito ra g e  
d e  la c ro is sa n ce  d e s  e n fan ts , la 
p ro m o tio n  d e  la co n su lta tio n  
p réco ce  e t  d e  la co n su lta tio n  
p ré n a ta le , ainsi q u e  la p ro m o tio n  
d e  la v acc in a tio n , du  d é p a ra s ita g e  
e t  d e  la su p p lé m e n ta tio n  en  
v itam in e  A
- É tude  éco log ique  
lo n g itud inale , p ré -p o s t 
in te rv en tio n , avec  g ro u p e  
c o n trô le  n o n  éq u iv a len t
- Villages avec  in te rv en tio n  e t 
v illages c o n trô le s
- C om para ison  d e s  p rév a len ces  
d e  MA a v a n t l 'in te rv en tio n  e t  2 
a n s  a p rè s
- MA m e su ré e  p a r ra p p o rt poids- 
taille
- C o n trô le  d e  la te n d a n c e  
te m p o re lle  d e  la MA
- C o n trô le  d e s  c a ra c té ris tiq u es  
d e s  villages e t  d e s  m én a g es
- T rès b o n n e  é tu d e  d an s  l 'en sem b le , avec 
devis éco lo g iq u e, re la tiv e m e n t rigoureux 
p o u r  e n  é v a lu e r l'efficacité
- In te rv en tio n  n é c e ss ita n t b e au c o u p  d e  
re sso u rc es  fin an c iè re s e t  h u m ain es , do n c  
fa isab ilité  lim itée
- L 'in te rv en tio n  inclu t p lu sieu rs  activ ités  
d iffé re n te s , im possib le  d e  savo ir ce  qui e s t 
ré e lle m e n t efficace
- Pas d 'é v a lu a tio n  d e  la m ise  en  œ u v re  des 
activ ités
- A u teu rs  d isc u te n t b rièv e m e n t les 
p o ten tie ls  biais liés à leu r devis
- M éth o d o lo g ie  
lo ng itud inale  p eu  app licab le  
d an s  un p ro je t d e  m aîtrise
- C erta in es fa c e tte s  de  
l 'in te rv en tio n  re sse m b le n t 
aux activ ités  d e  
sensib ilisa tion  du  PNPEC, 
m ais p as d e  p is tes  
m éth o d o lo g iq u e s  p o u r 
é v a lu e r leu r é ta t  
d 'im p la n ta tio n
- In té re ssa n t d 'u tilise r 
l 'u n ité  d 'a n a ly se  d es  villages 
e t  d e  d o c u m e n te r  la 
v a ria tio n  d e  la p rév alen ce  
d e  la MA
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Auteurs, année de 
publication et titre 
de l'étude (suite)
Contexte de l'étude et 
description du programme (suite)
Type de devis et principaux 
aspects méthodologiques 
pertinents à notre étude (suite)
Limites de l'étude (suite)
Applicabilité de la 
méthodologie à notre 
étude (suite)
Alves Vieira e t  al. 
(2010)
H eight a n d  w e ig h t 
g a ins in a nu tritio n  
réh ab ilita tio n  day- 
c a re  serv ice
- C o n tex te  d 'u n  c e n tre  d e sse rv a n t 
b idonvilles d e  Sao Paulo  au  Brésil
- P ro g ram m e  d e  p rise  en  ch arg e  
d es  e n fa n ts  m aln u tris  d an s  c e n tre  
d e  ré h ab ilita tio n  e t  d 'é d u c a tio n  
n u tritio n n e lle s
- Inclut la su p p lé m e n ta tio n  
a lim en ta ire  (ju sq u 'à  5 re p as  p a r 
jou r) e t  en  m ic ro n u tr im e n ts , ainsi 
q u 'u n e  év a lu a tio n  rég u liè re  p a r 
p é d ia tre  p o u r  t r a i te m e n t  d es  
m alad ies  c o n c o m ita n te s
- É tude  d esc rip tive
- R écu p éra tio n  n u tritio n n e lle  
d iv isée  en  4 c a tég o rie s , se lon  
l 'é c a r t- ty p e  du  ra p p o rt poids- 
ta ille  en  fo n c tio n  d es  n o rm es d e  
c ro issan ces (d e  -1 à -4 ET)
- A u tres in d ica teu rs  : d u ré e  d e  
sé jo u r  e t  tau x  d 'in c id e n ce  de  
d iffé re n te s  m alad ies  (m esu rées  
c lin iq u em en t e t  pa r lab o ra to ire )
- P ro g ram m e avec  fa isab ilité  t r è s  lim itée
- Ni la c o u v e rtu re  du  p ro g ram m e  ni le tau x  
d 'a b a n d o n  n e  so n t  m esu rés , a lo rs q u e  la 
l it té ra tu re  ra p p o rte  qu 'il s 'a g it d 'u n e  lim ite 
im p o rta n te  à ce  ty p e  d e  p rise  en  c h arg e
- Les te c h n iq u e s  e t  les in s tru m e n ts  d e  
m esu re  n e  so n t pas spécifiés
- Pas d 'é v a lu a tio n  d e  la m ise e n  œ u v re  d es  
activ ités
- A ctivités trè s  d iffé re n te s  
d u  PNPEC du Mali, vu le 
c o n te x te  d e  c e n tre  d e  jo u r, 
avec f ré q u e n ta tio n  
q u o tid ie n n e  d u ra n t 
p lusieu rs  m ois
- C o u v ertu re  e t  tau x  
d 'a b a n d o n s  non m esu rés  
d a n s  c e t te  é tu d e , a lo rs q u e  
ce  so n t d e s  p réo ccu p a tio n s  
im p o r ta n te s  à Ségué
B agunda C elestin  e t  
Rizzi (2010)
R ap p o rt d 'é v a lu a tio n  
d e  la prise  en  ch arg e  
d e  la m aln u tritio n  
a iguë
- C o n tex te  d 'u n e  év a lu a tio n  
n a tio n a le  au  M ali a y an t co m m e  
o b jec tif  d e  fa ire  d e s  
re c o m m a n d a tio n s  au  MSM p o u r 
a m é lio re r le p ro g ram m e
- P ro g ram m e év alu é  e s t  le PNPEC 
du Mali, v e rsio n  2007  (m êm e 
p ro g ram m e  q u e  n o tre  p ro je t 
d 'é v a lu a tio n )
- P ro g ram m e év alu é  d a n s  3 rég ions 
d iffé re n te s  du  Mali
- É tude  desc rip tiv e  m ix te
- Vise à é v a lu e r si l 'im p lan ta tio n  
du PNPEC au M ali e s t  co n fo rm e  
aux s ta n d a rd s
- In d ica teu rs  d e  p e rfo rm a n ce  du  
PNPEC : n o m b res  d 'e n fa n ts  
tra ité s , tau x  d e  g u ériso n , tau x  d e  
d écès, ta u x  d 'a b a n d o n  e t  tau x  
d e  n o n -g u ériso n
- Sources d e  d o n n é e s  : 
o b se rv a tio n , d o c u m e n ts  
a d m in is tra tifs  (PNPEC, reg is tres, 
fo rm atio n s), e n tre v u e s  avec 
in fo rm a teu rs-c lés  au  n iveau 
n a tio n a l, rég ional e t  local, 
o b se rv a tio n  te rra in
- A ctivités o b se rv é e s  : 
d ép is ta g es , ad m issions, 
t r a i te m e n ts ,  g e s tio n  d e s  stocks
- Évaluation p o u r  to u t  le Mali qui s 'e s t  
fa ite  en  m oins d 'u n  m ois, avec  se u le m e n t 
tro is  rég ions v isitées
- Évaluation à  l'éch e lle  n a tio n a le , d onc  
au cu n  é lé m e n t d e  c o n te x te  local
- M éth o d o lo g ie  d e  la c o u v e rtu re  mal 
dé ta illée , avec  c o m p ara iso n  du n o m b re  
d 'e n fa n ts  inscrits avec  le n o m b re  
d 'e n fa n ts  m aln u tris  a tte n d u s  se lo n  la 
d e rn iè re  e n q u ê te  n a tio n a le  (2006)
- A ucune p récision  su r les é lé m e n ts  
éva lu és lors d e s  sé a n c e s  d 'o b se rv a tio n
- R ap p o rte  u n e  fa ib le  m obilisa tion  
c o m m u n a u ta ire  d an s  les villages san s 
d é ta ille r  la m é th o d o lo g ie  u tilisée
- Q ualité  v a riab le  d e s  d iffé re n ts  reg is tres  
b r ièv e m e n t a b o rd é e
- Diffusion ta rd iv e  d es  ré su lta ts  su r le w eb
- R ap p o rt m is en  ligne en  
2013 , d o n c  non d ispon ib le  
a v an t la fin du p ro je t
- M éth o d o lo g ie  u tilisée  
a u ra it é té  t r è s  p e r tin e n te , 
car m ê m e  p ro g ram m e  à 
l 'é tu d e  e t  c o n te x te  du  Mali
- Évaluation d es  activ ités 
cu ra tiv es, m ais é g a le m e n t 
d e s  activ ités  p rév en tiv e s 
(d ép is tag e , m obilisation  
c o m m u n a u ta ire , ac tiv ités  de  
sensib ilisa tion  e t  éd u ca tio n  
nu tritio n n elle )
- C o m p lém en ta rité  e n tre  
c e t te  év a lu a tio n  n a tio n a le  
e t  n o tre  év aluation  qui t ie n t 
c o m p te  d e s  fa c teu rs  du 
c o n te x te  local
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Auteurs, année de 
publication et titre 
de l'étude (suite)
Contexte de l'étude et 
description du programme (suite)
Type de devis et principaux 
aspects méthodologiques 
pertinents à notre étude (suite)
Limites de l'étude (suite)
Applicabilité de la 
méthodologie à notre 
étude (suite)
B elachew  e t al. 
(2007)
A ssessm en t o f 
o u tp a tie n t  
th e ra p e u tic  
p ro g ram m e  fo r SAM 
in th r e e  rég ions o f 
E thiopia
- P ro g ram m e  év a lu é  d a n s  3 c e n tre s  
d e  s a n té  d a n s  d iffé re n te s  rég ions 
d 'É th io p ie
- Inclut activ ités  de  su rve illance  
c o m m u n a u ta ire , avec  d é p is ta g es  
p a r d e s  villageois b én év o les  e t  
ré fé re n c e  d es  m aln u tris  au  c e n tre  
d e  s a n té
- T ra item en t avec ATPE, tra i te m e n t 
sy s té m a tiq u e
- O bjectifs d e  l 'é tu d e : d o c u m e n te r  
les e x p é rien c e s  v écu es  d an s  le 
p ro g ram m e , d éc rire  les fo rces  e t  
les fa ib lesse s  e t  fa ire  d es  
re c o m m a n d a tio n s  p o u r  le fu tu r
- Devis m ixte, avec  u n e  m a je u re  
q u a lita tiv e
- 36 in fo rm a teu rs-c lés
- S ources d e  d o n n é e s  : 
e n tre v u e s  d e  g ro u p e , 
o b se rv a tio n  p a rtic ip an te , 
e n tre v u e s  indiv iduelles, n o te s  de  
te r ra in , révision  d es  d o c u m e n ts  
e t  ra p p o rts  du  p ro g ram m e
- T hèm es év alu és en  q u a lita tif: 
p ro c essu s  d ’im p lan ta tio n  du  
p ro g ram m e, m obilisa tion  d e  la 
c o m m u n a u té , e fficac ité  e t  
a cc ep ta b ilité  du  p ro g ram m e, 
e ffe ts  du  p ro g ram m e, fo rce s  e t 
fa ib lesses, p ro b lèm es 
re n c o n tré s  avec so lu tio n s , 
d u rab ilité  du  p ro g ram m e
- In d ica teu rs  en  q u a n tita tif  : tau x  
d ’a b a n d o n , ta u x  d e  g u é riso n , 
tau x  d e  n o n -ré p o n d a n ts , ta u x  d e  
d é cè s
- É tude  tr è s  b ien  fa ite , peu  d e  lim ites. Le 
p ro g ram m e  à l 'é tu d e  y e s t  t r è s  bien  
d é ta illé , les a sp e c ts  m é th o d o lo g iq u e s  so n t 
clairs e t  p e r tin e n ts  d an s l 'en sem b le
- C erta in es an a ly se s  q u a n tita tiv e s  
su p p lé m e n ta ire s  (co m p ara iso n  
tem p o re lle )  a u ra ie n t é té  po ss ib les e t  
p e r tin e n te s  à p ré s e n te r  p o u r  a p p u y e r  la 
conclusion  su r  l'efficacité  du  p ro g ram m e
- Les a u te u rs  c o n c lu en t à l’e fficac ité  du  
p ro g ram m e  en  s 'a p p u y a n t s u r to u t  su r les 
p ro p o s  ra p p o rté s  lors d e s  e n tre v u e s , a lors 
q u e  la re ch e rch e  q u a lita tiv e  s e r t  
h a b itu e lle m e n t à so u lev er d es  h y p o th èse s  
p lu tô t q u 'à  d é m o n tre r  un lien d e  cau sa lité  
c o m m e  d an s  u n e  év a lu a tio n  d 'e fficac ité . 
-Biais re liés à  l 'u tilisa tion  d e  d o n n é e s  
ad m in is tra tiv es  e t  ceux  e n g e n d ré s  p a r les 
so u rc es  d e  d o n n é e s  q u a lita tiv es  ne  so n t 
pas du to u t  a b o rd é s  d an s  la d iscussion  d es  
a u te u rs
-É tu d e  qui e s t  la plus 
ap p licab le  à  n o tre  p ro je t 
d 'é v a lu a tio n  à Ségué , ta n t  
p a r sa m éth o d o lo g ie  q u e  
p a r  la p e r tin e n c e  d e  ses 
co n clu sio n s p o u r  a lim en te r  
la d iscussion  d e  nos 
ré su lta ts
- Sources d e  d o n n é e s  
u tilisées tr è s  p e r tin e n te s  
p o u r  n o tre  p ro je t 
d 'é v a lu a tio n
- P ro g ram m e à l 'é tu d e  
re sse m b le  b eau c o u p  au 
PNPEC, avec activ ités 
sim ila ires e t  in d ica teu rs  d e  
m o n ito ra g e  id en tiq u es
- P lusieurs th è m e s  ex p lo rés 
d a n s  les e n tre v u e s  o n t 
insp iré  le gu id e  d 'e n tre v u e  
d e  n o tre  o b jec tif  d e  
re ch e rch e  q u a lita tiv e
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G honeim  e t al. 
(2004)
An in te rv en tio n  
p ro g ram m e  fo r 
im p ro v in g th e  
n u tritio n a l s ta tu s  in 
A lexandria
- Ville d 'A lexandrie  en  Égypte
- 3 c e n tre s  d e  jo u r  p o u r  e n fa n ts  
m a ln u tris  d e  2 à 5 ans
- Inclut 2 rep as  e t  1 co lla tio n /jo u r, 
12 se ss io n s  d 'é d u c a tio n  
n u tritio n n e lle  aux p a re n ts
- P e rso n n e l fo rm é  d u ra n t 25 jo u rs
- C o m para ison  d e s  in d ica teu rs  
p ré -p o s t in te rv en tio n  p o u r  3 
c e n tre s , p as d e  g ro u p e  co n trô le
- Principaux in d ica teu rs  m esu ré s  
p ré -p o s t in te rv en tio n  : % de  
m a ln u tritio n , % d 'a n é m ie
- T ech n iq u es e t  in s tru m e n ts  de  
m e su re  d écrits  p o u r  po ids e t  
taille , av ec  p e rso n n e l fo rm é
- C o n n aissances d e s  m ère s  
m e su ré e s  p a r  q u e s tio n n a ire  
avec  éch e lle  Likert e t 
in te rv iew e r qualifié
- V ariab les d e  c o n trô le  : c e n tre  
d e  jo u r  assigné , âge, sexe, 
é d u ca tio n  d e  la m ère , travail d e  
la m ère , rang  d e  n a issan ce
- Dans l 'en sem b le , les activ ités  du 
p ro g ram m e  à l 'é tu d e  so n t  b ien  dé ta illées , 
sa u f les sé a n c e s  d 'é d u c a tio n  aux p a ren ts , 
qui ne  so n t  pas du  to u t  d é c rite s
- A ucun te s t  s ta tis t iq u e  n 'e s t  p ré se n té , ce  
qui c o n s titu e  u n e  im p o rta n te  lim ite de  
c e t te  é tu d e . Il a u ra it é té  t r è s  p e r tin e n t d e  
c o m p a re r  s ta tis t iq u e m e n t les in d ica teu rs  
en  p ré -p o s t in te rv en tio n
- Biais liés à l 'a b se n c e  d e  g ro u p e  c o n trô le  
(ex : biais d 'h is to ire , biais d e  m a tu ra tio n ) 
n e  so n t pas a b o rd é s  d an s  la d iscussion  d es  
a u te u rs
- T ech n iq u es e t  in s tru m e n ts  
d e  m esu re  u tilisés idem  aux 
re co m m a n d a tio n s  du 
PNPEC
- G ran d e  p e r tin e n c e  de  
m e su re r  % d 'e n fa n ts  
a n ém iq u es  d an s l 'a ire  d e  
Ségué, m ais m an q u e  d e  
b u d g e t e t  d e  te m p s  d an s 
c o n te x te  d e  m aîtrise
- P e rtin e n ce  d e  m e su re r  les 
co n n a issan ces  d e s  m ère s  
p a r q u e s tio n n a ire , m ais pas 
d e  possib ilité  d 'av o ir accès à 
d e s  d o n n é e s  p ré c é d a n t 
l’im p lan ta tio n  du  PNPEC
Harris e t  Jack 
(2011)
H o m e-b ased  
t r e a tm e n t  o f a cu te  
m aln u tritio n  in 
cam b o d ian  u rb an  
p o o r  c o m m u n itie s
- Région u rb a in e  trè s  p au v re  au  
C am b o d g e
- P ro g ram m e d e  ré h ab ilita tio n  
n u tritio n n e lle  p o u r  la MAM e t  la 
MAS
- Inclut la su p p lé m e n ta tio n  
a lim en ta ire , l 'éd u c a tio n  
n u tritio n n e lle  e t  le suivi à dom icile  
d e s  e n fa n ts  m alnu tris
- Devis d e sc rip tif  tran sv ersa l
- É tude  d e  1999 à 2006
- Source  d e  d o n n é e s  : reg is tre s  
m éd icaux  se u le m e n t 
In d ica teu rs  d écrits  :
- D urée d e  sé jo u r  p o u r  a tte in d re  
la g u ériso n
- Gain d e  po ids m oyen
- Taux d e  g u ériso n , d e  m o rta lité  
e t  d 'é c h e c  au  tra i te m e n t
- É ta t n u tritio n n e l se lon  le 
ra p p o rt po ids-taille
- U ne se u le  so u rc e  d e  d o n n é e s  u tilisée, ce  
qui lim ite la va lid ité  d es  ré su lta ts
- Pas d e  d é ta ils  su r la fiab ilité  d e s  d o n n é e s  
d es  reg is tre s  m éd icaux
- Les te c h n iq u e s  e t  les in s tru m e n ts  d e  
m esu re  n e  so n t  p as spécifiés
- A ucune  évalu a tio n  d e  la m ise en  œ u v re  
d es  d iffé re n te s  ac tiv ités  du  p ro g ram m e
- Avec d es  d o n n é e s  su r p re sq u e  7 an s, il y 
a u ra it pu avo ir u n e  an a ly se  lo ng itud inale  
p o u r voir l'év o lu tio n  d es  in d ica teu rs  du 
p ro g ram m e
- A ctivités du  p ro g ram m e 
avec  su p p lé m e n ta tio n  
a lim en ta ire , éd u ca tio n  
n u tritio n n e lle  e t  suivi à 
dom icile  re sse m b le n t 
b e au c o u p  aux activ ités 
cu ra tiv e s  du  PNPEC
- In d ica teu rs  p e rtin en ts , 
se m b la b les  à ceux  du  PNPEC
- Pas d 'év a lu a tio n  d e  l 'é ta t  
d 'im p la n ta tio n  d es  
d iffé re n te s  activ ités
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Rossi e t  al. 
(2007)
E valuation o f 
o p e ra tio n a l s tra te g y  
fo r  m a n a g e m e n t of 
n u tritio n a l crisis
- In stab ilité  p o litiq u e  e t 
é co n o m iq u e , avec g ra n d e  p a u v re té  
e t  in sécu rité  a lim en ta ire
- B urundi
- C en tre s  n u tritio n n e ls  im p lan té s  à 
c au se  d e  la crise  a lim en ta ire
- T ra item en ts  d e  ces  c e n tre s  b asés 
su r  un g u id e  d e  tr a i te m e n t  d e  la 
MAS d e  l'OM S d a ta n t  d e  1999
- Série  tem p o re lle , avec 
p rév a len ces  d e  MA e t tau x  de  
m o rta lité  d e  20 0 0  à 2004
- d o n n é e s  d e s  e n q u ê te s  
n a tio n a le s
2 e vo let, p o u r  év a lu er 
p e rfo rm a n ce  d e s  c e n tre s  :
- Taux d e  g u é riso n , d 'a b a n d o n , 
d e  n o n -g u ériso n  e t  d e  m o rta lité
- Fiches m éd icales d e  to u s  les 
e n fa n ts  t ra i té s
- C o m para ison  d e s  in d ica teu rs  
d e  p e rfo rm a n ce  avec  les 
s ta n d a rd s  du P ro je t S p h è re  
(2011)
- C o u v ertu re  du  p ro g ram m e  p a r 
u n e  m é th o d e  d irec te  : n o m b re  
d 'e n fa n ts  t r a i té s  e n  200 4  /  
n o m b re  d 'e n fa n ts  m alnu tris  
se lon  e n q u ê te  su r la m ê m e  
p é rio d e
- In d ica teu r d e  b eso in s com blés: 
c o u v e rtu re  X ta u x  d e  g u ériso n
- A ucune  an aly se  s ta tis t iq u e  p ré se n té e , 
a lo rs q u e  les % d e  MA e t  les tau x  d e  
m o rta lité  v ien n e n t d 'e n q u ê te s  n a tio n a le s  
avec é ch a n tillo n n ag e
- On n e  sa it p as si les d o n n é e s  des 
e n q u ê te s  s o n t  a ju s té e s  p o u r  d iffé re n te s  
v ariab les c o n fo n d a n te s
- Série  te m p o re lle  inclu t n o rm a le m e n t 
p lusieu rs  d o n n é e s  av an t, p e n d a n t  e t  a p rè s  
l 'in te rv en tio n . Ici, pas  d e  d o n n é e s  a v a n t ni 
a p rè s , s e u le m e n t p e n d a n t  (2000-2004), 
d o n c  im p o ssib le  d 'e s t im e r  la te n d a n c e  
te m p o re lle  so u s -ja c en te  sa n s  l 'e ffe t du 
p ro g ram m e
- Pas d e  d iscussion  su r  les biais liés à la 
te n d a n c e  te m p o re lle  ni su r a u tre s  
é v é n e m e n ts / in te rv e n tio n s  p o u v an t 
in flu en cer % d e  MA e t  tau x  d e  m o rta lité , 
a lo rs q u e  le devis n 'a  p as d e  g ro u p e  
c o n trô le
- N u m é ra te u r  d e  la c o u v e r tu re  d éco u le  
d ’un  tau x  d 'in c id e n ce  (n o m b re  d 'e n fa n ts  
t ra i té s  en  2004) a lo rs q u e  d é n o m in a te u r  
v ien t d 'u n e  p ré v a len c e  (n o m b re  d 'e n fa n ts  
e s tim é s  m aln u tris  se lon  p rév a len ce  2004). 
C e tte  m é th o d e  n 'e s t  pas fiab le , elle 
su re s tim e  d e  b e au c o u p  la c o u v e rtu re
-Taux d e  m o rta lité  p e r tin e n t 
à m e su re r  te m p o re lle m e n t 
p o u r  im pact p o p u la tio n n el 
du  PNPEC, m ais pas d e  
so u rce  de  d o n n é e s  fiab le  à 
S égué p o u r  le calcu ler
- C om para ison  avec 
s ta n d a rd s  du  P ro je t S p h ère  
m oins p e r tin e n te  q u e  
n o rm es  du  PNPEC, qui so n t 
b a sé e s  su r 
re co m m a n d a tio n s  
in te rn a tio n a le s  plus 
ré c e n te s
- C o n tex te  d e  crise, avec  
im p lan ta tio n  pu is re tra it  d es 
c e n tre s , e s t  d iffé re n t de  
celui du Mali, où  le PNPEC 
n 'e s t  p as u n e  in te rv en tio n  
te m p o ra ire
- In d ica teu rs de  
p e rfo rm a n ce  utilisés 
se m b la b les  à ceux  du  PNPEC
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S avadogo  e t al. 
(2007)
M a n a g e m e n t o f 
s e v e re  a c u te  
m aln u tritio n  in an  
u rb a n  nu tritio n a l 
ré h ab ilita tio n  c e n te r  
in B urkina Faso
- C o n tex te  d e  région u rb a in e  au 
Burkina Faso
- C en tre  d e  ré h ab ilita tio n  e t 
d 'é d u c a tio n  n u tritio n n e lle
- P a ren ts  d o iv en t se  p ré se n te r  
c h a q u e  jo u r  au  c e n tre
- É valuation m éd icale , a lim en ts  
th é ra p e u tiq u e s ,  t r a i te m e n t  
sy s té m a tiq u e
- É tude  d esc rip tive
- Évaluation d e  l'ex am en  
clin ique, la prise  d e  
te m p é ra tu re ,  la
su p p lé m e n ta tio n  a lim en ta ire , la 
vérification  du  s ta tu t  vaccinal e t 
la p re sc rip tio n  du  tra i te m e n t 
sy s té m a tiq u e
- P lusieurs in d ica teu rs  utilisés : 
gain  d e  po ids m o y en  p a r jo u r, 
d u ré e  d e  sé jo u r, tau x  de  
m o rta lité , tau x  d e  tra n s fe r t ,  taux  
d e  g u é riso n  e t  tau x  d 'a b a n d o n
- C o m p ara iso n  d e  ces activ ités 
av ec  un  gu id e  d e  l'OM S su r  le 
tra i te m e n t d e  la MAS d a ta n t  d e  
1999
- Cas d e  MAS se u le m e n t, pas d 'inclusion  
d es  cas d e  MAM
- M éth o d o lo g ie  p o u r  d écrire  la m ise en  
œ u v re  d e s  ac tiv ités  du  p ro g ram m e  e s t  
t r è s  p eu  d é c rite , n o ta m m e n t on  ne 
co n n a ît pas les so u rc es  d e  d o n n é e s
- Les te c h n iq u e s  e t  les in s tru m e n ts  de  
m esu re  ne  so n t pas spécifiés
- P e rtin e n ce  d e  d éc rire  les 
activ ités  qui so n t fa ites  
lo ca lem en t d an s un c e n tre  
d e  s a n té  e t  d e  les c o m p a re r  
à d e s  re co m m a n d a tio n s  
in te rn a tio n a le s
- R essem ble  p lus à u n e  prise 
en  ch arg e  h o sp ita liè re  q u 'à  
u n e  p rise  en  ch arg e  
c o m m u n a u ta ire
- PNPEC s 'a p p u ie  su r 
re co m m a n d a tio n s  
in te rn a tio n a le s  plus 
ré c e n te s  q u e  le gu id e  de  
l'OM S 1999
-In d ica teu rs  t rè s  sem b lab les 
à ceux  du PNPEC, do n c  
m éth o d o lo g ie  u tile  p o u r  les 
calculs
- A ucune  p e r tin e n c e  p o u r 
to u te s  les activ ités 
p rév en tiv e s  du  PNPEC
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1.5 PERTINENCE DE L’ÉTUDE
Jusqu’à maintenant, nous avons vu d’une part que la MA est un important problème 
de santé publique au Mali, parce qu’elle est associée à un haut taux de mortalité. 
D’autre part, la recension des écrits a démontré que l’efficacité des différentes 
interventions peut être compromise par de nombreux obstacles en contexte réel 
d’implantation. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué spécifiquement la prise 
en charge de la MA dans l’aire de santé de Ségué, où le contexte de précarité pourrait 
influencer les différentes composantes du programme national et sa couverture 
populationnelle. D’ailleurs, avant le début de l’étude, les intervenants du CSCom nous 
avaient déjà mentionné qu’il existait plusieurs problèmes avec la participation au 
programme et avec la mise en œuvre de certaines activités ; ils nous encourageaient à 
évaluer le sujet de manière plus approfondie.
L’évaluation des programmes en santé est actuellement une priorité à l’échelle 
mondiale (Bamberger et al., 2004). Elle se justifie encore plus dans les pays en voie de 
développement, où chaque intervention doit être mise en balance avec une importante 
pénurie de ressources. Le Mali ne fait pas exception en inscrivant le suivi et le 
monitorage au cœur de son programme de prise en charge de la MA (Golden et 
Grellety, 2011; MSM, 2007). Pour toutes ces raisons, il nous semble tout à fait justifié 
d’avoir procédé à l’évaluation du PNPEC tel qu’implanté dans le contexte de Ségué, 
afin d ’améliorer la portée des actions des acteurs locaux de ce programme.
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2. OBJECTIFS DU PROJET 
Objectifprincipal
Évaluer le programme de prise en charge communautaire de la malnutrition aiguë chez 
les enfants de 6 à 59 mois dans l’aire de santé de Ségué au Mali.
Objectifs spécifiques
1. Procéder à l’évaluation normative du programme en comparant chacune de ses 
composantes à ce qui est prévu dans le PNPEC (version 2007)
1.1 Décrire l’implantation des différentes activités
1.2 Décrire la couverture des activités curatives du programme
1.3 Décrire les résultats chez les participants au programme
1.4 Décrire les résultats dans la population
2. Décrire les facteurs expliquant le manque de participation au programme 1
2.1 Décrire les principaux obstacles liés aux environnements physique, social et 
économique
2.2 Décrire les croyances, attitudes et pratiques en lien avec la malnutrition aiguë, 
sa prévention et son traitement
1 À noter que l’objectif 2 du projet utilise une méthodologie exclusivement qualitative et ne fait pas 
l’objet de ce mémoire, parce que la présentation de l’objectif 1 était déjà suffisamment large pour 
constituer un projet de maîtrise. Un article scientifique sur l’objectif 2 est actuellement en rédaction 
(résumé des principaux résultats en annexes XIX et XX). Toutefois, même si ce volet qualitatif n’est pas 
directement traité dans le présent mémoire, nous nous référons occasionnellement à  ses résultats, 
notamment pour alimenter la discussion en lien avec le manque de participation au programme.
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3. MÉTHODOLOGIE
3.1 GÉNÉRALITÉS SUR L ’ORIENTATION M ÉTHODOLOGIQUE
À notre connaissance, il n’existe que deux guides méthodologiques sur 
l’évaluation des programmes visant spécifiquement une problématique de malnutrition. 
Le premier a été produit en 2006 par l’ONG Save The Children et porte sur l’évaluation 
nutritionnelle en situation d’urgence (Save The Children, 2006). Le second guide, 
produit en 2009 par la Banque mondiale, traite de la façon d’évaluer l’efficacité des 
interventions nutritionnelles à large portée (Banque mondiale, 2009). Si ces guides 
méthodologiques ont en partie inspiré la méthodologie de la présente étude, différents 
écrits portant sur l'évaluation des programmes en santé et sur la recherche qualitative 
ont aussi été consultés. Plusieurs exemples d’études ayant évalué spécifiquement des 
programmes nutritionnels ont également été révisés. A la lumière de ces lectures, nous 
avons conclu en la pertinence d'utiliser un cadre général d'évaluation normative qui 
emprunte certains principes à l’analyse d’implantation, à la recherche ethnographique et 
à l’approche participative. Après avoir fait un survol de ces différentes orientations 
méthodologiques, ce chapitre présente l’ensemble des variables, des sources de données 
ainsi que des méthodes de collecte et d’analyse des données pour chaque objectif 
spécifique. Un tableau qui résume tous ces éléments est présenté à la fin du chapitre.
3.1.1 L ’évaluation normative
L’évaluation normative peut être définie comme une documentation 
systématique des aspects essentiels de la performance d’un programme, indiquant si 
celui-ci répond à certaines normes (Champagne et al., 2009c). L'évaluation normative 
documente classiquement la structure, le processus et les résultats selon des critères de 
couverture, de ressources, de fidélité des activités et d'atteinte des objectifs (Champagne 
et al., 2009c). À noter que dans la nomenclature évaluative, le terme « résultat » diffère 
du concept d '« efficacité ». En effet, contrairement à l’évaluation des effets, l'évaluation 
normative ne vise pas à poser un jugement sur la causalité entre un programme et ses 
impacts; la mesure des résultats consiste plutôt en une observation qui ne contrôle pas 
les différents biais et qui peut donc se mesurer uniquement chez les participants 
(Champagne et al., 2009c). Néanmoins, l’évaluation normative est une étape essentielle 
à faire avant toute évaluation des effets, et ce, parce qu’il est possible de conclure à tort
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à l’inefficacité d’un programme si celui-ci n’est pas adéquatement implanté, ce qui 
constituerait alors une erreur de 3e espèce (Dobson et Cook, 1990).
3.1.2 Analyse de Vimplantation
L’analyse de l’implantation vise à mettre en évidence les facteurs du contexte 
pouvant influencer la mise en œuvre d’une intervention (Champagne et al., 2009d). 
Ainsi, le degré d’implantation des activités d ’un programme est mis en relation avec les 
résultats observés localement. Pour ce faire, des données qualitatives sont le plus 
souvent utilisées (Patton, 2008). De plus, l’analyse d’implantation permet 
habituellement une meilleure utilisation des résultats de l’évaluation parce qu’elle se 
base sur des interactions régulières entre les évaluateurs et les intervenants, ce qui 
permet d’élaborer des recommandations appropriées aux réalités du contexte (Denis et 
Champagne, 1990; Patton, 2008).
3.1.3 L *orientation ethnographique
L’ethnographie est un type de recherche qualitative qui étudie un groupe culturel 
dans son milieu naturel, permettant d’en cerner les valeurs, les croyances, les modes de 
vie et les pratiques (Creswell, 2007; Leininger, 1985). Cette approche est intéressante 
d’un point de vue de santé publique, parce que la culture est reconnue comme un des 
déterminants majeurs des comportements et un modificateur important de perceptions 
(Swartz et Jordan, 1980). Les sources de données utilisées en recherche ethnographique 
doivent permettre de bien saisir le point de vue des membres du groupe culturel et de le 
mettre en contexte (Fetterman et Wandersman, 2005). Elles incluent le plus souvent les 
entrevues individuelles, l’observation participante sur le terrain et le journal de bord 
(Wolf, 2007). Pour la présente étude, l’utilisation de quelques éléments 
méthodologiques de l’ethnographie semble justifiée pour mieux cerner certains aspects 
qualitatifs, principalement en ce qui concerne l’évaluation des activités du programme. 
Par exemple, les entrevues semi-dirigées permettent d’explorer certaines connaissances, 
perceptions, croyances et attitudes de la population, mais aussi de différents acteurs en 
malnutrition dans l’aire de Ségué. L’entité culturelle pourrait alors s’exprimer en 
fonction de la culture ethnique, mais également de la culture professionnelle et plus 
globalement de la culture rurale du Mali.
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3.1.4 L ’approche participative
L’approche participative en évaluation de programme est une démarche 
préconisant l’utilisation des résultats (Patton, 2008). Ce type d’approche est donc centré 
sur les besoins ressentis des parties prenantes, qui s’impliquent à chaque étape du 
processus d’évaluation (Patton, 2008). La participation des acteurs concernés par 
l’évaluation est à privilégier non seulement pour apporter des solutions concrètes aux 
problèmes perçus, mais également pour développer la compréhension de la 
problématique par les acteurs eux-mêmes (Bourgault et al., 2010). L’approche 
participative est d’ailleurs une stratégie qui a fait ses preuves dans plusieurs pays 
d’Afrique de l’Ouest, où les intervenants et les communautés se sont réellement 
impliqués pour améliorer la couverture de certains programmes de lutte contre la 
malaria (CDI Study Group, 2010). Dans la présente étude, cette démarche nous apparaît 
des plus intéressantes pour bien prendre en considération les besoins ressentis par nos 
partenaires maliens, pour renforcer leurs capacités en évaluation et pour encourager 
l’utilisation des résultats du projet.
3.2 DEVIS DE RECHERCHE
La méthodologie employée pour la présente étude repose sur un devis descriptif 
mixte (tableau 7). De façon générale, la terminologie utilisée est celle de l’évaluation 
normative, telle que conceptualisée par Champagne et Brousselle (Champagne et al., 
2009c). Ce type d’évaluation nous semble ici pertinent pour décrire les différentes 
composantes du programme de prise en charge de la MA tel qu’il est implanté dans 
l’aire de Ségué, afin de vérifier s’il répond aux normes nationales. À l’aide de données 
quantitatives et qualitatives, les activités du programme (obj. 1.1), sa couverture des 
activités curatives (obj. 1.2) et les résultats chez les participants (obj. 1.3) sont décrits 
puis comparés à ce qui est prévu dans la version 2007 du PNPEC (MSM, 2007). À noter 
que les différentes ressources humaines et matérielles nécessaires au programme ne sont 
pas évaluées de façon distincte, mais sont plutôt abordées en lien avec chacune des 
activités.
L’objectif spécifique qui vise à décrire les résultats de ce programme sur une 
échelle populationnelle (obj. 1.4) s’articule autour d’un devis d’enquêtes transversales
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répétées (annexe III). Le devis d ’enquêtes transversales répétées, qu’on appelle aussi 
parfois étude de tendance, est constitué de plusieurs enquêtes de prévalence qui se 
répètent dans le temps (Yee et Niemeier, 1996). Le devis de l’objectif 1.4 inclut donc 
trois enquêtes transversales consistant chacune en un dépistage de la MA dans les 
villages de la région, respectivement en 2006, 2008 et 2011. Afin de bien évaluer le 
PNPEC dans le contexte local de Ségué, il nous semblait essentiel de documenter l’état 
nutritionnel de tous les enfants de 6 à 59 mois de cette aire de santé. En effet, le PNPEC 
recommande plusieurs activités nutritionnelles à visée préventive, applicables à 
l’ensemble de la population, et dont les retombées pourraient influencer la prévalence 
de la MA dans l’aire de santé de Ségué. Par ailleurs, en utilisant une autre terminologie 
méthodologique, le devis de l’objectif 1.4 aurait pu être défini comme un « devis pré- 
post intervention » (Bamberger et al., 2004; Purdon et al., 2001). En effet, il est 
constitué d’une mesure de la prévalence de la MA précédant l’implantation du PNPEC 
en 2006 (pré-intervention), et de deux mesures prises après sa mise en œuvre en 2008 
et en 2011 (post-intervention). Toutefois, le terme « étude de tendance » sera utilisé tout 
au long de ce mémoire parce qu’il est plus concis que les termes « enquêtes 
transversales répétées » ou « devis pré-post intervention ».
Même si le devis de cette étude s’inspire principalement d’un cadre de référence 
d’évaluation normative, quelques éléments de l’analyse de l’implantation décrite par 
Denis et Champagne (1990) sont également utilisés. En effet, les résultats quantitatifs 
de l’étude de tendance (obj. 1.4) sont en partie analysés en relation avec les données 
qualitatives de la mise en œuvre des activités (obj. 1.1), afin d ’expliquer l’influence des 
facteurs contextuels sur les variations entre les villages et sur la tendance de la MA dans 
l’aire de Ségué. À noter cependant que la présente étude reste descriptive et ne consiste 
en soi ni en une évaluation d’efficacité ni en une analyse de l’implantation, qui relèvent 
toutes deux d’une perspective de recherche évaluative (Champagne et al., 2009d). Ainsi, 
même si les résultats et la discussion de la présente étude soulèvent de nombreuses 
hypothèses sur l’influence de certains facteurs contextuels dans l’aire de Ségué, aucune 
conclusion ne peut formellement être tirée quant à l’impact réel du programme dans la 
région, notamment parce que le devis de l’étude n’inclut pas de groupe contrôle et que 
les potentielles variables confondantes ne sont pas investiguées en profondeur 
(Bamberger et al., 2004; Purdon et al., 2001). Enfin, même si quelques éléments 
méthodologiques sont empruntés à la recherche ethnographique, l’objectif 1 de la
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présente étude ne constitue pas non plus en soi une recherche qualitative. Nous faisons 
plutôt l’utilisation de données qualitatives dans un devis descriptif d’évaluation 
normative. Le tableau 7 résume les particularités du devis de cette étude en fonction de 
chacun des objectifs spécifiques.
Tableau 7. Devis descriptif mixte, avec types de données et particularités par objectif spécifique
Objectifs spécifiques Types de données Particularités du devis
1.1 Implantation des activités Qualitatives
•  Évaluation normative selon le PNPEC
•  Éléments d ’analyse de l’implantation
•  Éléments de recherche qualitative 
ethnographique
1.2 Couverture du programme Quantitatives •  Évaluation normative selon le PNPEC
1.3 Résultats chez les 
participants Quantitatives
•  Évaluation normative selon le PNPEC
1.4 Résultats dans la 
population Quantitatives
•  Étude de tendance avec 3 dépistages
•  Éléments d ’analyse de l’implantation
PNPEC : Protocole national de prise en charge de la malnutrition aiguë du Mali
3.3 POPULATIONS À L’ÉTUDE, ÉCHANTILLONNAGE ET 
RECRUTEMENT
3.3.1 Implantation des activités (obj. 1.1)
Population à l’étude :
• Intervenants du CSCom (n=4)
• Agents de santé de l’ONG Sahel 21 (n=4)
•  Délégués ASACO et relais communautaires (n=13)
Tous les intervenants du CSCom (médecin, infirmier, aide-soignant et sage- 
femme) et de l’ONG Sahel 21 (trois agents de santé) œuvrant localement dans les 
interventions de lutte contre la malnutrition dans l’aire de Ségué ont été invités à
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participer à l’étude lors d ’une rencontre en juin 2011 (annexe II). Ils ont non seulement 
tous accepté de participer aux entrevues, mais ils ont également démontré beaucoup 
d’enthousiasme à s’impliquer dans le projet. En juin 2011 également, une rencontre a eu 
lieu avec les délégués de l’ASACO et les relais communautaires des villages afin de 
leur expliquer le projet et de solliciter leur participation pour une entrevue individuelle; 
ceux-ci ont également manifesté un grand intérêt à collaborer. Un échantillon de 
convenance a été utilisé pour sélectionner les relais communautaires selon des critères 
de faisabilité (temps et transport pour aller dans les villages) et selon les besoins 
exprimés par nos partenaires maliens. La disponibilité d’un moyen de transport dans les 
villages étant très limitée, l’équipe de recherche, en collaboration avec les partenaires 
maliens, a décidé de recruter les relais des villages choisis pour les dépistages de MA de 
l’objectif 1.4, c’est-à-dire les relais de Marabougou (n=2), de Sagalani (n=2), de Ségué 
(n=3) et de Sirini (n=2). De plus, puisqu’un déplacement était déjà organisé par le 
CSCom dans les villages de Pampala et de Serrado pour des journées de vaccination 
durant la période où l’équipe de recherche était sur le terrain, des relais de ces villages 
ont également été inclus dans l’échantillon (n=2). Il était cependant très difficile de 
savoir le nombre de relais présents dans les villages au moment de la visite. Pour cette 
raison, le nombre de relais à inclure n’avait pas été décidé à l’avance dans le protocole 
de recherche. Le recrutement d’au moins cinq relais provenant d’autant de villages 
différents nous semblait toutefois un minimum à atteindre.
Quant aux délégués de l’ASACO, les partenaires maliens ont préféré que seuls le 
président et la vice-présidente de l’Association participent aux entrevues, parce que ces 
derniers étaient mieux informés que les autres délégués par rapport aux différentes 
interventions nutritionnelles dans la région de Ségué. En tout, 11 relais provenant de six 
villages différents ont participé aux entrevues, de même que deux délégués de 
l’ASACO (président et vice-présidente). Par ailleurs, dans le cadre de l’objectif 2 
(recherche qualitative) de la présente étude, des parents de différents villages ont 
également été interrogés, principalement pour explorer les raisons expliquant le manque 
de participation au programme dans l’aire de Ségué. Par le biais des entrevues de cet 
objectif 2, l’implantation et les résultats de certaines activités du PNPEC ont pu être 
abordés de manière indirecte, par exemple les thèmes concernant la compréhension des 
informations transmises lors des activités de sensibilisation et des démonstrations 
nutritionnelles, les croyances et tabous liés à la malnutrition ainsi que les perceptions
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quant à l’accueil des intervenants du CSCom ou la motivation des relais. Enfin, puisque 
certaines villageoises interrogées pour l’objectif 2 faisaient partie du groupe de mères 
responsables des démonstrations nutritionnelles dans leur village, nous avons aussi 
exploré avec elles la mise en œuvre de cette activité et les possibles changements de 
comportement observés dans les familles suite aux démonstrations. Quelques-uns des 
grands constats issus des entrevues de l’objectif 2 sont donc cités dans le chapitre des 
résultats, en lien avec l’état d’implantation de certaines activités du PNPEC. Toutefois, 
puisque l’objectif 2 ne fait pas partie en soi de ce mémoire, nous ne traitons pas ici les 
aspects méthodologiques liés à ces entrevues.
3.3.2 Couverture du programme et résultats chez les participants (obj. 1.2 -1.3)
Population à l’étude :
• Enfants de 6 -59 mois ayant participé au programme à Ségué en 2010-2011 (n=l 16)
Pour répondre à ces deux objectifs, il n’y a pas eu de recrutement d’individus 
puisque seules les données du registre de malnutrition du CSCom ont été utilisées. Il n’y 
pas eu d’échantillonnage non plus puisque l’ensemble de la population ciblée pour cet 
objectif a été inclus dans l’étude, soit tous les participants aux activités curatives du 
programme en 2010-2011 dans l’aire de santé de Ségué.
3.3.3 Résultats dans la population (obj. 1.4)
Population à l’étude :
• Tous les enfants de 6-59 mois habitant l’aire de santé de Ségué à l’automne 2011
À l’automne 2011, il a été impossible de procéder au dépistage de la MA dans 
l’ensemble des 13 villages pour des raisons de faisabilité (manque de temps, de 
transport, de personnel et de moyens financiers). Ainsi, pour le dépistage de 2011, 8 des 
13 villages de l’aire ont été sélectionnés par convenance en fonction de certaines 
caractéristiques déterminées par l’équipe de recherche et les différents partenaires afin 
de maximiser la représentativité de l’échantillon : nombre moyen d’habitants,
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principales ethnies (bambara et peulh) et distance entre le CSCom et le village. Les 
villages retenus pour l’échantillon de 2011 étaient: Dibougou, Kawaribougou, 
Marabougou, N ’tiguina, Sagalani, Ségué, Sirini et Tibi. Sur recommandation des 
délégués de PASACO, tous les enfants de ces huit villages ont été recrutés afin de ne 
pas créer de conflit dans la population. Le nombre total d’enfants de 6 à 59 mois de ces 
huit villages étant estimé à environ 450, l’échantillon assurait ainsi une bonne puissance 
à l’étude. Pour le recrutement de ces enfants, les relais ont communiqué verbalement 
l’information concernant le dépistage (nature, date, lieu) dans chaque ménage de leur 
village environ une semaine à l’avance, puis aussi le jour même du dépistage.
En ce qui concerne les données des enquêtes de 2006 et de 2008, elles avaient 
été collectées par l’équipe de recherche des Drs Julie Loslier et Robert Williams dans le 
cadre d’une étude portant sur l’anémie dans l’aire de santé de Ségué (Loslier et al., 
2008). Initialement, la collecte de données de cette étude incluait un dépistage dans tous 
les villages de l’aire de santé de Ségué. Des contraintes de terrain ont cependant fait en 
sorte que le village de N ’Tiguina n’a pas pu être dépisté ni en 2006 ni en 2008. 
Similairement, le dépistage de Kawaribougou n’a pas pu avoir lieu en 2008. Nous 
n’avons pas de détail sur les raisons exactes de ces contraintes, mais les Drs Loslier et 
Williams ont confirmé qu’il ne s’agissait pas d’un refus de participation des autorités de 
ces villages. À des fins de simplification, tout au long du présent mémoire, les 
dépistages ayant eu lieu en 2006 et en 2008 sont traités comme s’ils faisaient partie 
intégrante d’une seule même étude puisque les Drs Loslier et Williams ont fait partie de 
l’équipe de recherche pour les deux projets. De plus, les partenaires maliens et le 
Comité d’éthique de la recherche du CHUS ont approuvé l’utilisation rétrospective de 
ces données lorsque le projet leur a été présenté.
3.4 VARIABLES À L ’ÉTUDE, SOURCES DE DONNÉES, MÉTHODES 
DE COLLECTE, TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNÉES
3.4.1 Implantation des activités (obj. 1.1)
Il convient d’abord de préciser que les activités prévues au PNPEC dans le 
document officiel de sa version 2007 (MSM, 2007) ne sont pas organisées selon une 
classification particulière. Le PNPEC ne spécifie pas non plus de norme explicite et 
mesurable pour les différentes activités prévues. C ’est donc la description de chacune
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des activités tirée du PNPEC qui a été utilisée comme norme implicite pour évaluer la 
mise en œuvre du programme à Ségué (annexe IV).
Une grille préliminaire de collecte de donnée pour l’objectif 1.1 a initialement 
été élaborée à partir des différentes activités mentionnées dans le PNPEC et ce, avant le 
départ de l’équipe de recherche pour le Mali (annexe V). Toutefois, une fois sur le 
terrain, il a fallu modifier cette grille en fonction des sources de données qui étaient 
disponibles. En effet, les documents administratifs (registres, fiches, rapports) que nous 
pensions utiliser pour décrire l’implantation de certaines activités étaient soit non 
disponibles, soit pas assez fiables, avec de nombreuses données aberrantes ou 
manquantes. C’est uniquement sur le terrain que nous avons constaté quelles 
informations étaient colligées dans les différents documents. Une réorganisation des 
différentes activités initialement identifiées dans la grille préliminaire à partir du 
PNPEC a également dû être faite pour mieux classifier les données collectées. Nous 
avons donc subdivisé l’objectif 1.1 portant sur l’implantation des activités en 
distinguant trois grandes catégories : les activités préventives, les activités curatives et 
le volet organisationnel. Il est toutefois important de mentionner que cette 
catégorisation des activités ne se retrouve pas dans le PNPEC, mais relève plutôt d’une 
organisation proposée par l’équipe de recherche. La réorganisation finale de la collecte 
de données pour évaluer l’implantation des activités en tenant compte des sources de 
données réellement disponibles et de la nouvelle classification des activités est 
présentée à l’annexe VI. Toute la collecte de données pour l’objectif 1.1 a été menée par 
l’étudiante Catherine Dea et le Dr Robert Williams, durant les quatre semaines sur le 
terrain à l’automne 2011 (annexes II et VII). Les deux sources de données qui ont été 
utilisées pour décrire l’état d’implantation des activités dans l’aire de Ségué sont des 
entrevues semi-dirigées auprès d ’acteurs-clés et de l’observation participante.
D’abord, en ce qui concerne les entrevues avec les acteurs-clés, un guide 
préliminaire d’entrevue a initialement été élaboré avant la collecte de données au Mali 
(annexe VIII). Ce guide a été construit autour des principales quéstions auxquelles 
l’équipe de recherche voulait répondre, c’est-à-dire quelles activités du PNPEC étaient 
implantées à l’automne 2011, lesquelles ne l’étaient pas et de quelle façon le 
programme avait évolué depuis son implantation en 2007. Aussi, il nous semblait 
essentiel de déterminer qui étaient les personnes responsables de coordonner les
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différentes activités prévues au PNPEC, à quelle fréquence ces activités étaient faites et 
s’il existait des variations entre les villages. Des questions concernant le changement de 
personnel, les ruptures de stock et le manque de ressources ont également été posées. Le 
guide d’entrevue a par la suite été ajusté sur le terrain en fonction des résultats des 
premières entrevues, comme il est habituellement suggéré de le faire pour les aspects 
qualitatifs d’une étude évaluative (Poupart, 1997). Plusieurs dizaines de nouvelles 
questions ont émergé durant la collecte de données afin de mieux cerner certaines 
dimensions de l’implantation des activités ; une liste d’exemples est présentée à 
l’annexe IX. Les questions qui étaient posées différaient d’une entrevue à l’autre, parce 
que l’équipe de recherche en adaptait le contenu selon le niveau de littératie, les 
responsabilités et l’expérience de la personne interrogée, ainsi que selon sa 
connaissance des réalités des différents villages. Il est à noter que le guide d ’entrevue 
incluait plusieurs questions fermées, lesquelles étaient toujours suivies d’une demande 
de justification de la réponse. Cette façon de construire le guide d’entrevue a été choisie 
par l’équipe de recherche afin de mieux cerner l’objet de la question, parce que les 
réponses à certaines questions ouvertes auraient pu être trop vagues et circonstancielles, 
selon notre expérience antérieure avec la culture malienne.
En tout, 21 entrevues d’environ 45 à 60 minutes chacune ont été menées auprès 
des différents acteurs-clés : quatre intervenants du CSCom, quatre agents de santé de 
Sahel 21, deux délégués de l’ASACO et 11 relais communautaires. Pour les entrevues 
avec les délégués et les relais, une traduction du français au bambara était nécessaire 
dans la grande majorité des cas, à l’exception de deux relais maîtrisant très bien le 
français. La traduction des questions et des réponses a été faite par deux agents de santé 
de Sahel 21 à qui l’importance d’une traduction mot à mot sans interprétation était 
rappelée avant chaque entrevue. Selon les entrevues, un des deux interprètes de Sahel 
21 était toujours présent. Les entrevues auprès des intervenants du CSCom et des agents 
de santé de Sahel 21 se sont quant à elles déroulées en français. Toutes les entrevues ont 
été enregistrées et les verbatims ont été transcrits en français dans la semaine suivant 
l’entrevue. Les aspects éthiques en lien avec les entrevues sont détaillés à la section 3.5.
En ce qui concerne l’observation participante, elle s’attardait principalement à 
décrire les principaux éléments de l’implantation générale des activités (activité 
implantée ou non, durée, fréquence, personne responsable) ainsi que certains aspects en
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lien avec la qualité des celles-ci (accueil et motivation des intervenants, gestes 
techniques posés, explications aux parents) (annexe VI). Les périodes d’observation ont 
eu lieu principalement au CSCom durant quatre lundis (annexe VII), soit la journée où 
les enfants malnutris viennent à leur visite hebdomadaire et où se déroulent toutes les 
activités curatives. Il s’agissait principalement d’observation dite participante (Poupart, 
1997), car plusieurs questions étaient posées aux intervenants à des fins de clarification 
lors de ces journées. Il est à noter que les différentes interactions entre les intervenants 
du CSCom et les parents d’enfants malnutris avaient pratiquement toujours lieu en 
langue bambara. Toutefois, lors de ces périodes d ’observation, il n’y avait pas 
d’interprètes autres que les intervenants du CSCom eux-mêmes, qui maîtrisent tous 
parfaitement le français et le bambara. Nous devions donc constamment demander aux 
intervenants de traduire ce qu’ils se disaient entre eux, ou ce qu’ils expliquaient aux 
parents des enfants malnutris. Il n’y avait aucune façon de vérifier si cette traduction 
était exacte, mais l’importance de traduire avec exactitude les échanges a été rappelée 
aux intervenants à plusieurs reprises.
Enfin, plusieurs autres demi-journées ont été passées au CSCom et dans les 
villages durant les quatre semaines sur le terrain pour observer et pour échanger avec 
différentes personnes de manière informelle, que ce soit avec les intervenants du 
CSCom ou de Sahel 21, avec les relais et aussi avec certains villageois parlant le 
français. D’autres entrevues ont également été menées dans le cadre de l’objectif 2 de 
recherche qualitative de la présente évaluation. Des réflexions et des notes de terrain ont 
été colligées dans un journal de bord tout au long de la collecte de données, fidèlement à 
la méthodologie préconisée en ethnographie (Wolf, 2007). Des notes sur différentes 
décisions méthodologiques ont également été consignées dans ce journal de bord. Par 
ailleurs, lorsqu’une divergence était constatée entre les données issues de différentes 
sources (par exemple entre les entrevues et l’observation), elle faisait l’objet d ’une 
analyse plus approfondie. L’équipe de recherche ajustait alors les prochaines entrevues 
en posant plusieurs questions de précision et comparait plus attentivement les propos 
rapportés avec les observations de terrain. Si cela n’était pas suffisant pour mieux 
éclaircir la situation, l’équipe de recherche posait un jugement sur la source de données 
semblant la plus crédible.
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L’étape d’analyse des résultats de l’objectif 1.1a débuté immédiatement après la 
première journée sur le terrain et s’est poursuivie jusqu’à la fin du projet. Ce processus 
itératif où la collecte et l'analyse se font de manière simultanée (Laperrière, 1997) a 
permis de moduler les objets d’évaluation durant les entrevues et les séances 
d’observation au fur et à mesure de l’acquisition des différentes données. D’un point de 
vue théorique, l’analyse qualitative s’est construite sur une démarche adaptée de celle 
de Miles et Huberman (2003) et de celle de Yin (2009). Les principales étapes 
employées pour l’analyse thématique de l’objectif 1.1 se résument en la condensation 
des données, la recherche des éléments de convergence et l’analyse des liens entre les 
thèmes (Miles et Huberman, 2003; Yin, 2009).
Plus concrètement, une liste initiale de codes organisés en niveaux hiérarchiques 
a d’abord été élaborée en fonction des questions du guide d’entrevue. Avant de 
commencer l’analyse thématique en tant que telle, chaque entrevue était écoutée, 
transcrite, puis lue une fois. 11 y a alors eu une codification systématique du contenu des 
premières entrevues selon la liste initiale de codes. Au fur et mesure que les autres 
entrevues étaient analysées, la grille d’analyse était modifiée, de manière concomitante 
à l’évolution du guide d ’entrevue. Une deuxième analyse thématique a ensuite été 
menée pour l’ensemble des entrevues à l’aide de la liste finale de codes. Au cours de 
cette étape, les informations consignées dans le journal de bord (notes de l’observation 
participante et réflexions de l’équipe) ont également été analysées. Une fois le 
processus de codification terminé, un travail de mise en relation des thèmes a été 
conduit afin de faire ressortir les liens entre les différentes catégories. Enfin, les données 
des différentes sources ont été triangulées, synthétisées, puis organisées en comparant 
avec ce qui était prévu au PNPEC.
Pour faciliter le processus d’analyse des entrevues et des autres sources de 
données qualitatives, l’évaluatrice principale (auteure du présent mémoire) a utilisé le 
logiciel N’Vivo. Il n’y a pas eu de processus de co-codification avec d’autres membres 
de l’équipe de recherche. Toutefois, le Dr Robert Williams, qui avait participé à 
certaines entrevues et à quelques-unes des périodes d’observation, a validé les 
conclusions de l’analyse thématique. De plus, à l’automne 2012, les résultats de la 
présente étude ont été partagés à deux agents de santé de Sahel 21 et à deux intervenants 
du CSCom. Les conclusions de l’analyse thématique leur ont été présentées, de même
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que des extraits de verbatims pour illustrer les résultats. Nos partenaires maliens ont 
alors confirmé que les conclusions concernant l’état d’implantation des activités étaient 
conformes à ce qu’ils avaient observé eux-mêmes sur le terrain.
Les résultats de l’objectif 1.1 ont finalement été organisés en principales 
réussites et principaux obstacles pour chacune des activités prévues au PNPEC. Des 
verbatims ont été sélectionnés pour illustrer les principales conclusions de cet objectif. 
Pour les activités préventives, un tableau récapitulatif a été élaboré pour comparer l’état 
d’implantation des activités ayant lieu dans les villages (dépistages communautaires, 
activités de sensibilisation et démonstrations culinaires), avec une cote de 0 à 3 
accordée à chacune de ces activités dans chaque village de l’aire de Ségué. Cette 
cotation repose sur un jugement de l’équipe de recherche à la lumière des différentes 
informations collectées. Tant pour les activités préventives et curatives que pour le volet 
organisationnel, des recommandations spécifiques ont ensuite été élaborées et 
présentées aux partenaires maliens (annexe X). Enfin, les résultats de l’objectif 1.1 ont 
également contribué à l’élaboration d’un modèle explicatif exploratoire de la tendance 
de la MA dans le contexte de Ségué (obj. 1.4).
3.4.2 Couverture et résultats chez les participants (obj. 1.2 et 1.3)
Pour documenter la couverture du programme et les résultats chez les enfants y 
ayant participé, deux registres des enfants malnutris du CSCom de Ségué ont été révisés 
et analysés. Ces registres contiennent des données administratives portant sur les 
enfants qui sont dépistés malnutris et qui participent aux activités curatives du 
programme ; les données sont compilées manuellement dans un cahier par les 
intervenants du CSCom. Le premier registre concerne les enfants atteints de 
malnutrition aiguë modérée (MAM) tandis le second traite des enfants atteints de 
malnutrition aiguë sévère (MAS). Toutes les données contenues dans ces deux registres 
ont été colligées à l’aide d’une grille d’extraction (annexe XI). Il n’y a pas eu de 
validation par un tiers des données saisies dans ce fichier. Cependant, lorsqu’une page 
de registre était complétée (environ 15 enfants malnutris par page), l’évaluatrice révisait 
sommairement les données pour s’assurer qu’il n’y avait pas de données aberrantes et 
qu’il n’y avait pas eu de décalage entre les différentes lignes et colonnes du tableau. Les
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encadrés 1 et 2 détaillent les différentes informations disponibles dans ces registres ainsi 
que les possibles raisons de sortie du programme.
Encadré 1. Informations disponibles dans les registres de malnutrition (MAM et M AS)
•  Nom, âge et sexe de l’enfant
•  Aire de santé et village de provenance
•  Date d ’entrée et de sortie du programme
•  Poids, taille et périmètre brachial à l’entrée et à la sortie du programme
•  Raison de sortie du programme
Encadré 2. Raisons de sortie possibles du programme de malnutrition
•  Guérison (atteinte du poids cible)
•  Abandon (après 2 semaines d ’absence)
•  Transfert à l’hôpital régional (complications médicales ou non-réponse)
•  Décès
Initialement, les données de 2007 à 2011 devaient être incluses. Toutefois, étant 
donné qu’il y avait de nombreuses données manquantes et aberrantes pour les années 
2007 à 2009, nous avons décidé de garder uniquement les données de 2010 et 2011. De 
plus, puisque l’étude s’est déroulée en septembre et en octobre 2011, nous avons arrêté 
de colliger les données du registre à partir de la date du premier dépistage fait pour 
l’objectif 1.4, car nous pensons que les dépistages de malnutrition dans les villages par 
l’équipe de recherche ont pu influencer la consultation médicale au CSCom des parents 
d’enfants malnutris. Ainsi, tout au long de ce mémoire, nous mentionnons que les 
données pour les objectifs 1.2 et 1.3 sont celles de 2010-2011 afin d’alléger le texte. En 
réalité, ce sont les données à janvier 2010 à septembre 2011 qui ont été utilisées. Les 
conséquences de ne pas avoir les données du reste de l’année 2011 sont soulevées dans 
le chapitre de la discussion.
Les données extraites des registres ont permis de décrire les caractéristiques des 
enfants malnutris qui participent au programme à partir des variables de sexe, d’âge et 
de provenance des participants (aire de santé de Ségué ou hors aire). La couverture a été 
calculée pour estimer la proportion d’enfants malnutris rejoints par les activités 
curatives du programme au cours de la période 2010-2011 (encadré 3 et tableau 8), en 
se basant sur la méthode recommandée par l’organisme Save the Children (2006).
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Puisqu’il n’y avait qu’un seul enfant provenant de l’aire de Ségué inscrit dans le 
programme dans le mois précédant la collecte de données (numérateur A), nous avons 
également calculé la couverture en utilisant comme numérateur la moyenne de 
participants par mois provenant de l’aire de Ségué durant la période 2010-2011 
(numérateur B).
Encadré 3. Calcul de la couverture du programme (obj. 1.2)
Couverture =
Nombre d’enfants de l’aire de Ségué ayant participé au programme pour une période de temps 
Nombre total d’enfants malnutris dans l’aire de Ségué durant cette période
Tableau 8. Méthode et sources de données pour estimer la couverture (obj. 1.2)
Numérateur A
Nombre d ’enfants de l’aire de Ségué inscrits dans le programme durant le mois de 
septembre 2011 (dernier mois précédant la collecte)
Numérateur B
Nombre moyen d ’enfants de l’aire de Ségué inscrits mensuellement dans le 
programme durant la période évaluée de 2010-2011
Dénominateur Prévalence de MA à l’automne 2011 X Population totale des 6 à 59 mois
Prévalence de la 
MA dans l’aire
Documentée par la collecte de données de l’obj. 1.4 (dépistages dans les villages)
Population totale Estimée par triangulation selon la collecte de données des dépistages de 2006, 2008 et 2011 et validée par les acteurs-clés
Pour les résultats chez les participants (obj. 1.3), les variables du poids à l’entrée 
et à la sortie du programme, de même que la raison de sortie de l’enfant ont également 
été colligées à partir des deux registres des enfants malnutris du CSCom (encadrés 1 et 
2). Les quatre types de sortie possibles du programme sont l’abandon, la guérison, le 
décès ou le transfert, dont les définitions se trouvent à l’annexe XII. Ces variables ont 
permis de calculer le taux d’abandon, le taux de guérison, le taux de mortalité et le taux 
de transfert, ainsi que le gain de poids moyen par jour (en fonction du poids initial) et la 
durée de séjour dans le programme, autant pour la MAM que pour la MAS. Les 
méthodes de calcul de ces différents indicateurs sont présentées à l’annexe XIII. 
Certains de ces indicateurs ont spécifiquement été calculés en excluant les cas 
d’abandons du dénominateur afin de décrire les résultats chez les enfants ayant 
complété le programme. Enfin, les indicateurs de couverture et de résultats chez les 
participants ont été comparés à la norme nationale du PNPEC (MSM, 2007). Le
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traitement et l’analyse des données pour l’objectif 1.3 sont résumés dans l’encadré 
suivant.
Encadré 4. Traitement et analyse des données pour les résultats chez les participants (obj. 1.3)
•  Taux d ’abandon
• Taux de guérison chez tous les participants
•  Taux de guérison en excluant les abandons
•  Taux de mortalité
•  Taux de transfert
•  Gain de poids moyen par jour
•  Gain de poids moyen par jour en excluant 
les abandons
•  Durée de séjour dans le programme
- Calcul et analyse descriptive de chacun de ces 
indicateurs pour la période 2010-2011
- Comparaison de ces indicateurs entre les enfants 
atteints de MAM et ceux atteints de MAS
- Comparaison de ces indicateurs avec la norme 
nationale du PNPEC
Les données de la couverture du programme et des résultats chez les participants 
ont été analysées de façon descriptive à l’aide du logiciel SPSS (version 19.0). Les 
fréquences relatives pour les différents groupes d ’âge, de sexe et de provenance ont été 
calculées pour décrire les caractéristiques des participants au programme en 2010-2011. 
La couverture a été décrite avec un intervalle de confiance de 95% (erreur a  de 5%) afin 
de tenir compte de l’incertitude entourant la prévalence de la MA, estimée à partir des 
données des dépistages faits à l’automne 2011. Tant pour la couverture que pour les 
résultats chez les participants, des analyses par village étaient impossibles étant donné le 
faible nombre de cas dans les registres. Aucun test statistique n’a été exécuté pour ces 
deux objectifs spécifiques puisque tous les participants au programme ont été inclus 
dans les analyses et qu’ils constituent ici l’ensemble de la population à l’étude 
(Desbiens, 2007).
3.4.3 Résultats dam  la population (obj. 1.4)
Pour décrire les résultats du programme à l’échelle populationnelle, l’âge, le 
sexe, le village de provenance, le poids, la taille, le périmètre brachial (PB) ainsi que la 
présence ou non d’œdème périphérique ont été colligés pour tous les enfants 
participants dans une grille prévue à cet effet (annexe XIV). Cette collecte de données 
anthropométriques chez les enfants de 6 à 59 mois de l’aire de Ségué s’est déroulée de 
façon similaire en 2006, 2008 et 2011, à l’exception du PB qui a été mesuré en 2011 
seulement. La distance entre le village et le CSCom, traitée en variable continue, a été 
calculée à l’aide d’un schéma géographique détaillé de la commune de Sagabala
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(annexe I). Le carnet de naissance a permis de documenter l’âge des enfants. L’âge a été 
traité en variable catégorielle, selon les groupes d’âge suivants : 6-11 mois, 12-23 mois, 
24-35 mois, 36-47 mois et 48-59 mois. Le poids a été mesuré en kilogrammes avec une 
balance électronique (précision au 0,1 kg près), la taille en centimètres à l’aide d’une 
toise et le PB en millimètres à l’aide du bracelet de Shakir. L’œdème périphérique a été 
évalué par inspection et palpation des membres inférieurs des enfants.
Les techniques utilisées pour mesurer les différents paramètres 
anthropométriques correspondent aux recommandations internationales (OMS et 
UNICEF, 2009). L’équipe de recherche a procédé à ces trois dépistages de la 
malnutrition avec l’aide de médecins résidents en stage de médecine familiale à Ségué à 
l’automne 2006, 2008 et 2011 (annexes II et III). Ces derniers avaient préalablement 
suivi une formation d’environ 30 minutes sur ces techniques, donnée par un membre de 
l’équipe de recherche, afin de standardiser la prise des mesures.
Pour l’analyse des résultats populationnels du programme, les caractéristiques 
des échantillons des trois dépistages ont d’abord été comparées avec des tests de x2- Une 
régression logistique multivariée a ensuite été effectuée en comparant la prévalence de 
la MA dans l’aire de Ségué entre l’année 2006 (catégorie de référence, programme non 
implanté), 2008 (programme implanté) et 2011 (programme amélioré) (annexe III). La 
tendance de la MA a également été documentée en stratifïant pour différents sous- 
groupes selon les variables de sexe, d’âge et de village de provenance. Tous les tests 
statistiques ont utilisé un seuil d ’erreur a  de 5 % et des intervalles de confiance de 95 %. 
Enfin, comme mentionné plus tôt, l’ensemble des résultats quantitatifs et qualitatifs des 
objectifs 1.1 et 1.4 ont été intégrés dans un modèle explicatif exploratoire de la tendance 
de la MA dans l’aire de Ségué, en tenant compte de l’implantation des activités du 
programme et de différents facteurs contextuels.
3.4.4 Tableau résumant la méthodologie de Tensemble de Tétude
Le tableau 9 récapitule tous les aspects méthodologiques pour l’ensemble de 
l’étude (excluant l’objectif 2 de recherche qualitative). On y retrouve les variables à 
l’étude, les sources de données ainsi que les méthodes de collecte, de traitement et 
d’analyse des données pour chacun des quatre objectifs spécifiques de cette évaluation.
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Tableau 9. Résumé des variables à l’étude, des sources de données, des méthodes de collecte, du 
traitement et de l’analyse des données selon les différents objectifs spécifiques
Variables à l’étude Sources et méthodes de collecte des données
Traitem ent et analyses 
des données
O bjectif I. 1 Implantation des activités
État de l’implantation des 
différentes activités prévues 
dans le PNPEC :
•  Activités préventives
•  Activités curatives
•  Volets organisationnels
•  Entrevues individuelles
•  Observation 
participante
•  Entrevues informelles
•  Journal de bord
•  Révision de docum ents 
(prévue, mais non faite)
•  Enregistrement et transcription des 
verbatims des entrevues
•  Analyse thématique avec le logiciel 
N ’Vivo
•  Triangulation des sources de 
données
•  Synthèse des résultats et 
comparaison avec le PNPEC
O bjectif 1.2 Couverture du programme
Caractéristiques des 
participants aux activités 
curatives du programme :
•  Age et sexe
•  Village de provenance
•  Registres du 
programme de 
malnutrition du CSCom 
de Ségué
•  Saisie de toutes les données 
pertinentes des registres
•  Analyses descriptives avec SPSS 
(version 19.0)
Couverture du programme 
(2010-2011) :
•  Enfants atteints de MAM
• Enfants atteints de MAS
•  Registres du 
programme de 
m alnutrition de Ségué 
pour le numérateur .
•  Dépistage de 2011 pour 
le dénom inateur
•  Couverture calculée selon la 
méthode décrite par Save The 
Children (2006)
•  Comparaison avec la norme 
nationale du PNPEC
Objectif 1.3 Résultats du programme chez les participants
•  Taux d ’abandon
•  Taux de guérison
- chez tous les participants
- en excluant les abandons
•  Taux de transfert
•  Taux de mortalité
•  Durée de séjour dans le 
programme
- chez les cas de guérisons
- chez les cas d ’abandons
•  Gain de poids moyen 
(en g/kg/jour)
- chez tous les participants
- en excluant les abandons
•  Registres du 
programme de 
malnutrition du CSCom 
de Ségué
•  Saisie des données pertinentes des 
registres
•  Analyses descriptives avec SPSS 
(version 19.0)
•  Comparaison avec les normes 
nationales du PNPEC
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Variables à l’étude 
(suite)
Sources et méthodes de 
collecte de données 
(suite)
Traitem ent et analyses 
des données 
(suite)
O bjectif 1.4 Résultats du programme dam  la population
Caractéristiques de la 
population de 6 à 59 mois de 
l’aire de Ségué
•  Age et sexe
•  Village de provenance
•  Distance entre le village et 
le CSCom
•  Carnet de naissance
•  Carte géographique de 
l’aire de Ségué
•  Saisie de toutes les données dans 
SPSS (version 19.0)
•  Comparaison des caractéristiques 
des échantillons 2006, 2008 et 2011 
avec des tests de x
•  Analyse de la tendance de la MA de 
2006 à 2011 avec une régression 
logistique multivariée
•  Stratification de la tendance de la 
MA selon le sexe, le groupe d ’âge 
et le village de provenance, avec 
des tests de x2
•  Élaboration d ’un modèle explicatif 
exploratoire de la tendance de la 
MA dans l’aire de Ségué
État nutritionnel des enfants de 
l’aire de Ségué (normal, MAM 
ou MAS) calculé selon :
•  Poids (kg)
•  Taille (cm)
•  PB (mm)
•  Œdème périphérique 
(présence ou absence)
•  Balance calibrée au 0,1 
kg près
•  Toise
•  Bracelet de Shakir
•  Inspection et palpation 
des membres inférieurs
3.5 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES
Cette étude a reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche du Centre 
hospitalier de l’Université de Sherbrooke (CHUS) à l’été 2011, avec renouvellement 
annuel à l’automne 2012. Puisque le projet de recherche s’est déroulé au Mali, il a fallu 
tenir compte de considérations éthiques qui peuvent différer de celles appliquées au 
Québec, principalement à cause de certaines différences culturelles et sociales. C’est 
pourquoi plusieurs rencontres avec les partenaires maliens ont été organisées tout au 
long de la conception de cette étude, afin de valider avec eux la meilleure façon de 
procéder pour obtenir des informations fiables tout en respectant la culture locale, ce qui 
s’inscrit dans les fondements mêmes de l’approche participative. Ainsi, les différents 
partenaires ont tous été rencontrés en juin 2011 afin de leur présenter le projet et 
entendre leurs suggestions. La pertinence de l’étude, les avantages et les inconvénients 
pour les participants et la population générale, la manipulation des différentes sources
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de données et les précautions prises pour en assurer la confidentialité ont été bien 
couverts lors de ces rencontres. Le projet a été très favorablement reçu par l’ASACO, 
par le CSCom de Ségué et par l’ONG Sahel 21 ; les représentants de toutes ces instances 
ont alors unanimement donné leur consentement à mettre de l’avant les prochaines 
étapes de l’étude.
Pour la population générale, l’avantage de participer à cette étude d’un point de 
vue collectif était la possible amélioration de la prise en charge de la MA pouvant en 
résulter dans la région. Pour les intervenants, la participation au projet résidait aussi 
dans les retombées du projet, avec la possibilité de se faire suggérer des pistes de 
solutions concrètes pour bonifier les interventions en malnutrition dans les villages de 
l’aire de Ségué. Notamment, les conclusions de l’étude pourraient leur avoir permis de 
mieux comprendre le contexte de la malnutrition à Ségué, les forces et les faiblesses du 
programme, de même que les attitudes et les croyances de la population qu’ils 
desservent, en lien avec cette problématique. Pour les villages où il y a eu une collecte 
de données anthropométriques, le dépistage de la MA chez tous les enfants de 6 à 59 
mois constituait un avantage intéressant. Ainsi, tous les enfants trouvés malnutris ont pu 
être référés au CSCom pour une prise en charge précoce.
Les inconvénients d'une participation à l’étude étaient peu nombreux pour tous 
les participants. Ils se résumaient principalement au déplacement et au temps nécessaire 
pour procéder aux entrevues et aux dépistages, temps qui ne pouvait alors pas être 
consacré aux activités quotidiennes. À noter que la stigmatisation suite à un diagnostic 
de malnutrition chez un enfant dépisté était fort peu probable selon les différents 
intervenants et représentants villageois interrogés à ce sujet. Enfin, il est possible que 
certains participants aux entrevues aient ressenti une gêne en lien avec le sujet délicat de 
certaines questions. Afin de limiter les effets d’un tel malaise et afin de rassurer les gens 
sur le fait que leur opinion individuelle ne serait jamais diffusée publiquement, un 
rappel sur la confidentialité des réponses était fait avant chaque entrevue.
En ce qui concerne l’étude de tendance (objectif 1.4), les données des dépistages 
de malnutrition de 2006 et 2008 qui ont été utilisées provenaient d ’une autre étude 
effectuée dans l’aire de santé de Ségué par les Drs Loslier et Williams (Loslier et al., 
2008). Le comité d’éthique de la recherche, de même que les différents partenaires
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maliens représentant la population (délégués de PASACO) ont donné leur approbation 
pour l’utilisation rétrospective de ces données. Par ailleurs, pour procéder à ces 
dépistages, il n’y avait pas de modalités de consentement écrit pour les parents des 
enfants dépistés, car 81 % des femmes et 56 % des hommes sont analphabètes dans la 
région de Koulikoro, où se situe faire de santé de Ségué (Gouvernement du Mali, 2006). 
Afin de fournir toutes les informations nécessaires pour que la population soit en 
mesure de faire un consentement éclairé, l’équipe de recherche tenait une séance 
d’information sur le projet le matin même de la collecte dans un village. Cette séance se 
terminait par une période de questions. La traduction des explications était effectuée par 
un agent de santé de Sahel 21. La pertinence et les objectifs du projet étaient alors 
abordés, de même que les avantages et les risques de participer. Les mesures prises pour 
assurer la confidentialité des données étaient également été expliquées. Non seulement 
tous les parents d’enfants de 6 à 59 mois étaient invités à cette rencontre, mais 
n’importe qui du village désirant être présent était bienvenu. L’accord du chef de 
chaque village (ou celui de son remplaçant s’il était absent) était obtenu avant de 
procéder à la collecte. Juste avant de prendre la mesure des paramètres 
anthropométriques d’un enfant, il y avait une seconde opportunité pour le parent de 
poser des questions, suivie de l’obtention du consentement verbal de celui-ci.
En ce qui concerne les participants aux entrevues semi-dirigées, les intervenants 
du CSCom et de Sahel 21 ont signé un formulaire de consentement écrit, puisqu'ils 
savaient tous lire et écrire en français. Pour les délégués de l’ASACO et les relais, dont 
la grande majorité ne savait pas lire le français, uniquement un consentement verbal a 
été obtenu. Tous les participants aux entrevues étaient informés de la confidentialité de 
leurs réponses et des mesures qui seraient prises lors de la transcription et de la 
diffusion des résultats pour éviter que l'on reconnaisse des opinions individuelles. Les 
entrevues et les séances d ’observation participante se déroulaient toujours dans le plus 
grand respect des individus. L’équipe de recherche portait une attention particulière à ne 
pas poser de jugement sur les propos rapportés et les situations observées.
Quant aux registres utilisés pour répondre aux objectifs 1.2 et 1.3 de l’évaluation 
normative, il était opérationnellement impossible d’avoir l’approbation des parents de 
tous les enfants inscrits au programme de malnutrition en 2010-2011. En effet, les gens 
des villages n’ont pas de téléphone et leur maison n’a pas d’adresse précise. Sous
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recommandation du comité d ’éthique de la recherche, cet aspect a été discuté avec les 
représentants villageois de l’ASACO. À l’automne 2011, ceux-ci ont donné leur accord 
verbal au nom de la population pour utiliser les registres.
Pour chacune des composantes de l’étude, aucune pression n’a été effectuée afin 
de favoriser la participation et les sujets n’ont pas reçu de compensation financière ni 
d’une autre nature. Tous les renseignements recueillis ont été traités et conservés de 
façon strictement confidentielle. Toutes les versions papier contenant les noms des 
individus ont été détruites de façon sécuritaire. Une seule exception à la confidentialité 
a été faite pour les enfants dépistés comme étant malnutris lors de la collecte dans les 
villages, car ceux-ci ont été référés au CSCom de Ségué; leurs noms ont été transmis au 
relais de leur village pour que ce dernier avertisse les parents. Une liste de tous les 
enfants dépistés malnutris lors du dépistage de l’automne 2011 a également été remise 
au médecin du CSCom. Enfin, il est à noter que les résultats de ce projet n’ont pas 
influencé d’aucune façon le financement du programme de malnutrition, du CSCom de 
Ségué ni de l’ONG Sahel 21. Les chercheurs n’ont d’ailleurs aucun conflit d ’intérêt 
financier à déclarer en lien avec cette étude.
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4. RÉSULTATS
Ce chapitre présente les résultats de l’évaluation normative du programme en 
fonction de chacun des objectifs spécifiques. Pour l’évaluation des activités (obj. 1.1), 
les grandes lignes de l’évolution du programme sont d’abord décrites. L’état 
d’implantation du programme dans le contexte de l’aire de Ségué est ensuite détaillé, 
avec les principales réussites et les principaux obstacles de chacune des activités, en 
comparant avec ce qui est prévu dans le PNPEC (annexe IV). À ce propos, plusieurs 
extraits de verbatims sont présentés à l’annexe XV pour illustrer les conclusions de cet 
objectif. Aussi, pour chaque activité, des recommandations spécifiques ont été élaborées 
et partagées avec nos partenaires maliens ; elles se trouvent à l’annexe X. En ce qui 
concerne les objectifs 1.2 et 1.3, les différents indicateurs de couverture et de résultats 
chez les participants sont présentés, puis comparés à leur norme nationale respective 
tirée du PNPEC. Enfin, les résultats de l’étude de tendance (objectif 1.4) sont exposés 
de manière globale pour l’ensemble de la population des 6 à 59 mois de l’aire de Ségué, 
puis ils sont stratifiés pour différents sous-groupes (sexe, âge, village). Une synthèse des 
résultats des quatre objectifs spécifiques est présentée aux annexes XVI et XVII, à partir 
des schémas du modèle logique théorique et du modèle logique opérationnel introduits 
plus tôt.
4.1 ÉTAT D ’IMPLANTATION DES ACTIVITÉS (obj. 1.1)
4.1.1 Évolution du program m e dans Paire de Ségué de 2007 à 2011
Le programme de prise en charge communautaire de la MA a officiellement été 
implanté au Mali en 2007, avec une diffusion graduelle à travers les différentes aires de 
santé. Au CSCom de Ségué, la mise en œuvre du programme a également débuté en 
2007, mais les activités y étaient alors soit très désorganisées, soit inexistantes. Entre 
2008 et 2010, il y a eu un grand roulement de personnel au CSCom, à commencer par la 
venue d’un nouvel infirmier qui a alors été nommé responsable du programme de 
malnutrition dans l’aire de santé de Ségué. Peu de temps après, un nouvel aide-soignant 
et une nouvelle gérante de pharmacie sont arrivés. Durant la même période, il y a 
également eu plusieurs changements pour le poste de médecin-chef du CSCom. En 
2009, tous les intervenants du CSCom ont reçu une formation sur le PNPEC, sauf le 
médecin-chef (qui n’avait toujours pas été formé à l’automne 2011). Ainsi, durant cette
53
période de changement, plusieurs activités du PNPEC ont été modifiées. Graduellement, 
la prise en charge des enfants malnutris est devenue un peu plus organisée, avec une 
meilleure implantation des différentes activités curatives. Ainsi, le suivi des paramètres 
anthropométriques est devenu plus systématique et les intervenants sont devenus plus à 
l’aise pour donner quelques conseils nutritionnels. Par ailleurs, à la suite de leur 
formation, les intervenants du CSCom ont également commencé à remplir les registres 
de manière plus rigoureuse qu’avant.
Cependant, la mise en oeuvre des activités préventives s’est quant à elle peu 
améliorée durant cette période. Entre 2008 et 2010, les dépistages de la MA dans les 
villages sont restés somme toute assez rares, même si quelques-uns ont 
occasionnellement été organisés par les intervenants du CSCom lors de journées de 
vaccination. Ces derniers ont également tenté d ’implanter le dépistage systématique de 
la MA pour tout enfant consultant au CSCom. Toutefois, cette activité préventive est 
toujours restée mal coordonnée, se soldant en une proportion non négligeable d’enfants 
non dépistés au CSCom. Au cours de la période 2008-2010, les activités de 
sensibilisation par les intervenants du CSCom se sont aussi avérées très variables, avec 
quelques déplacements annuels dans les villages pour animer des discussions en lien 
avec différents thèmes nutritionnels. Pour leur part, les relais n’organisaient alors pas 
non plus d’activité de sensibilisation sur la nutrition de façon régulière, sauf quelques 
rares causeries (petits groupes de discussions) durant l’année.
Parallèlement aux changements au CSCom, l’ONG Sahel 21, en collaboration 
avec l’ASACO de Ségué, a décidé en 2010 de prioriser la nutrition dans sa planification 
stratégique de l’année 2011. Les agents de santé de l’ONG ont alors développé une 
intervention nutritionnelle visant à compléter ce qui était fait en prévention de la 
malnutrition par le CSCom. L’intervention de Sahel 21 s’est principalement concentrée 
sur trois activités (dépistage, sensibilisation et démonstrations culinaires) qui sont en 
lien direct avec plusieurs recommandations du PNPEC. Une formation s’adressant aux 
relais communautaires a d’abord été organisée en mars 2011, en collaboration avec 
l’infirmier du CSCom. Plusieurs thèmes ont été couverts lors de ces trois journées de 
formation, dont les bases d’une alimentation équilibrée, le dépistage de la MA, la prise 
en charge et le suivi de l’enfant malnutri, ainsi que la démonstration culinaire de
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recettes nutritives. Un bracelet de Shakir et un cahier de suivi des enfants malnutris ont 
été remis aux relais des villages au même moment.
Au printemps et à l’été 2011, les agents de santé de Sahel 21 ont aussi planifié 
deux journées de sensibilisation sous forme d’assemblée générale dans chacun des 
villages de l’aire de Ségué, durant lesquelles les principaux thèmes des activités 
essentielles en nutrition (AEN) (annexe XVIII) ont été discutés avec la population. 
Également lors de ces journées, la population a choisi un groupe de mères pour animer 
des démonstrations culinaires au village. Ce groupe de mères a alors été formé sur 
quelques recettes nutritives, sur les techniques d’animation d’une démonstration, de 
même que sur la façon de superviser les autres femmes du village dans l’application des 
recettes enseignées. La création des groupes de mères formées pour animer des 
démonstrations nutritionnelles est une initiative de l’ONG Sahel 21. L’information à 
savoir si les Associations de femmes déjà existantes dans certaines régions du Mali ont 
été impliquées dans cette initiative de démonstrations culinaires est non disponible au 
moment de la rédaction de ce mémoire.
Somme toute, au cours de la période 2007-2011, la mise en œuvre du 
programme dans l’aire de Ségué s’est peu à peu améliorée, de par les différentes 
interventions nutritionnelles menées par le CSCom, par les relais communautaires et par 
Sahel 21. D’une part, la qualité et la fréquence des activités curatives ont augmenté à 
partir de 2008. Quant aux activités préventives, elles se sont surtout améliorées avec 
l’intervention de Sahel 21. Le tableau 11 résume l’évolution de l’ensemble de ces 
activités, tandis que la prochaine section détaille chacune d’entre elles, en insistant plus 
particulièrement sur leur état d’implantation à l’automne 2011.
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Tableau 10. Évolution des activités nutritionnelles dans Faire de Ségué durant la période 2007-2011
Événements Période Évolution des activités
Début du programme dans 
Faire de santé de Ségué 2007
-Im plantation très désorganisée des différentes 
activités préventives et curatives
Nombreux changements 
de personnel au CSCom 2008-2010
- Arrivée au CSCom d’un nouvel infirmier, nouvel 
aide-soignant, nouvelle gérante de pharmacie et 
plusieurs changements de m édecin-chef
- Formation de plusieurs intervenants du CSCom 
sur la malnutrition
- Amélioration graduelle des activités curatives
- Amélioration de la tenue des registres
- Activités préventives restent erratiques
- Dépistage occasionnel de la MA dans les villages, 
jumelé avec les journées de vaccination
Formation des relais en nutrition par 




- 3 jou rs de formation sous forme d ’ateliers sur 
différents thèm es de nutrition et de malnutrition
- Cahier de suivi des enfants malnutris et bracelet 
de Shakir remis aux relais
- Amélioration des dépistages dans certains villages
Activité de sensibilisation sur la 
nutrition et la malnutrition dans les 
villages, par Sahel 21
Été 2011
- 2 journées de sensibilisation dans chaque village 
de Faire, sous forme d’assemblée générale
- Formation d ’un groupe de mères pour la 
démonstration culinaire dans chaque village
4.1.2 État d'implantation des activités préventives
4.1.2.1 Dépistage communautaire de la MA
Principales réussites
Depuis 2007, la fréquence et la qualité des dépistages communautaires se sont 
graduellement améliorées dans l’aire de Ségué. Actuellement, au sein des 13 villages de 
l’aire, deux villages organisent des dépistages occasionnellement (soit quelques fois 
dans l’année) tandis que trois villages en organisent systématiquement chaque mois, 
conformément au PNPEC. Dans la grande majorité des cas, ce sont les relais 
communautaires qui organisent ces dépistages, alors que rarement, cela peut être 
l’initiative du délégué de l’ASACO. Les intervenants du CSCom profitent parfois d ’un 
déplacement dans un village lors d’une journée de vaccination pour y combiner un 
dépistage communautaire, mais lorsque cela se fait, les relais viennent aider 
l’intervenant du CSCom. La fréquence de ce mode de fonctionnement est toutefois 
inconnue. Par ailleurs, grâce à une formation de l’ONG Helen Keller International 
(HKI) en 2008 et plus récemment grâce à une formation organisée par Sahel 21 en mars 
2011, les relais sont maintenant mieux formés pour faire le dépistage de la MA. Ils sont
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également mieux outillés dans chaque village, avec des bracelets de Shakir et un cahier 
de suivi des enfants malnutris, qui ont été fournis à la suite de cette dernière formation. 
Actuellement, lorsqu’un enfant est dépisté malnutri dans un village, il est presque 
toujours référé rapidement au CSCom par le relais.
Principaux problèmes d’implantation
Même si la fréquence et la qualité des dépistages communautaires se sont 
améliorées dans l’aire de Ségué au cours des dernières années, cette activité demeure 
encore implantée de façon erratique et désorganisée dans la majorité des villages. En 
effet, au moment de la collecte de données, parmi les 13 villages de la région, cinq 
villages n’organisent des dépistages que rarement (un ou deux par année), tandis que 
dans trois villages, il n’y a eu aucun dépistage au cours de l’année 2011. De manière 
générale, les relais disent manquer de temps et de reconnaissance pour faire leurs 
différentes tâches. D’ailleurs, parmi les 25 relais de l’aire de Ségué, six n’ont pas encore 
été formés pour faire le dépistage communautaire dans leur village, parce qu’ils étaient 
absents lors de la formation de mars 2011, parce qu’ils sont analphabètes ou parce qu’ils 
ont été récemment nommés comme relais. Enfin, en date du mois d’octobre 2011, deux 
villages n’ont pas encore reçu leur bracelet de Shakir ni leur cahier de suivi.
Lorsqu’un enfant est dépisté malnutri, le relais avertit le plus souvent 
uniquement la mère, car c’est elle qui accompagne l’enfant au dépistage; il est rare que 
le père soit informé directement par le relais. D’ailleurs, les relais décrivent une grande 
difficulté à mobiliser les parents, surtout le père, afin que l’enfant soit amené au CSCom 
pour être pris en charge. Enfin, lorsque l’enfant est référé, certaines personnes 
interrogées ont constaté que la chaîne de communication est sous-optimale entre le 
relais et les parents, de même qu’entre le relais et le CSCom. Par exemple, les relais 
vont rarement vérifier si l’enfant est réellement amené au CSCom après qu’il y soit 
référé et ils ne font pratiquement jamais de rappel aux parents dans les jours suivant le 
dépistage. D’ailleurs, le cahier de suivi des enfants malnutris fourni en 2011 par Sahel 
21 est peu utilisé dans la majorité des villages et il n’y a actuellement pas de système 
organisé de référence (enfant référé au CSCom par le relais) et de contre-référence 
(retour de l’enfant au village pour suivi à domicile par le relais). On constate donc qu’il 
n’y a pratiquement aucune communication verbale ou écrite entre les différents
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intervenants pour favoriser le cheminement d’un enfant dépisté malnutri dans le 
programme.
4.1.2.2 Dépistage systématique de la MA au CSCom
Principales réussites
Les intervenants du CSCom rapportent qu’il y a eu une grande amélioration de 
la fréquence et de la qualité du dépistage de la MA au cours des dernières années chez 
un enfant venant consulter. Selon eux, le dépistage de la MA au CSCom a surtout été 
renforcé depuis 2008, avec l’arrivée d’un nouvel infirmier, qui a été nommé responsable 
du programme dans l’aire de Ségué. Aussi, trois intervenants du CSCom ont reçu une 
formation sur le PNPEC en 2009, ce qui aurait ainsi contribué à améliorer cette activité.
Principaux problèmes d ’implantation
Malgré l’amélioration graduelle du dépistage de la MA chez les enfants qui sont 
venus consulter au CSCom au cours de la période 2007-2011, l’implantation de cette 
activité reste encore sous-optimale. En effet, le dépistage se fait de façon variable d’une 
journée à l’autre, selon la disponibilité du personnel à l’accueil. La proportion d’enfants 
dépistés en moyenne par jour parmi ceux qui viennent consulter n’est pas connue, mais 
elle semble surestimée par les intervenants du CSCom, comparativement à nos 
observations. Habituellement, le dépistage de la MA se fait par un des intervenants à 
l’accueil du CSCom, de façon opportuniste plutôt que systématique. Aussi, le médecin 
et l’infirmier font le dépistage de la MA lors de leur consultation médicale seulement 
s’ils ont un doute sur l’état nutritionnel de l’enfant. C’est lorsque le CSCom est 
achalandé que plusieurs enfants échappent au processus de dépistage systématique. Les 
intervenants rapportent qu’ils ont alors plusieurs tâches à faire en même temps et qu’ils 
manquent de personnel pour faire le dépistage de tous les enfants qui viennent 
consulter. Cette situation se produirait surtout lorsque la sage-femme fait un 
accouchement ou lorsque l’aide-soignant est parti vacciner dans les villages. Pour ce qui 
est des techniques pour prendre la taille, le poids et le PB des enfants, elles sont 





Toute l’organisation des démonstrations culinaires dans les villages a été 
développée au cours de l’année 2011 par Sahel 21, en collaboration avec l’ASACO. 
Les agents de santé de l’ONG ont planifié cette intervention à partir de documents de 
référence d’organismes internationaux tels ceux de Save The Children et Vision 
mondiale. Ensuite, des groupes de mères ont été créés dans chacun des villages pour 
animer des démonstrations culinaires; les femmes qui en font partie ont été choisies par 
la population. Tous les groupes de mères de même que certains relais de l’aire de Ségué 
ont alors été formés sur la démonstration culinaire, avec l’apprentissage de deux à 
quatre recettes nutritives selon les villages. Actuellement, la mise en œuvre de cette 
activité en est à ses débuts. Au cours de l’année 2011, au moins deux démonstrations 
culinaires ont été organisées dans tous les villages de la région, avec l’appui direct des 
agents de santé de Sahel 21 sur le terrain. Les recettes montrées aux femmes des 
villages impliquaient toutes uniquement des aliments locaux. Dans l’ensemble, il s’agit 
d’une activité qui semble être très appréciée de la population. Par ailleurs, certaines 
femmes faisant partie des groupes de mères ont rapporté avoir acquis de bonnes 
connaissances sur les aliments sains et disent appliquer les recettes nutritives apprises 
dans leur quotidien.
Principaux problèmes d'implantation
Globalement, les groupes de mères et les relais sont encore très peu actifs pour 
organiser des démonstrations culinaires sans les agents de santé de Sahel 21. Il semble y 
avoir un manque de leadership sur le terrain et certaines ont décrit de la confusion sur le 
rôle qui est attendu d’elles. Jusqu'à maintenant, le groupe de mères d’un seul village 
organise des démonstrations culinaires de façon régulière et autonome. Ainsi, les mères 
de famille dans les villages de l’aire de Ségué utilisent encore très peu des recettes 
nutritives au sein de leur ménage. Elles rapportent le plus souvent que les aliments sains 
ne sont pas disponibles dans leur village, ou qu’elles n’ont pas l’argent pour acheter les 
ingrédients de ces recettes.
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4.1.2.4 Activités de sensibilisation 
Principales réussites
Entre 2007 et 2011, il y a eu une amélioration de la fréquence et de la qualité des 
activités de sensibilisation sur des thèmes qui touchent la nutrition et la malnutrition 
dans l’aire de Ségué. Ces activités de sensibilisation sont pratiquement toutes basées sur 
les thèmes des AEN (annexe XVIII) et prennent actuellement plusieurs formes : grandes 
assemblées générales pour tout le village organisées par des ONG, petits groupes de 
discussion (appelés causeries) animés par les relais ou par des intervenants du CSCom 
ainsi que des campagnes intensives d’activités organisées par les autorités nationales. 
Également, les relais sont maintenant mieux outillés pour animer des activités de 
sensibilisation en lien avec la nutrition, surtout depuis la formation organisée par Sahel 
21 en mars 2011. Parmi les 13 villages de l’aire de Ségué, les relais de trois villages 
organisent actuellement des causeries quelques fois par année. De façon générale, la 
population se dit très intéressée par tout type d’activité de sensibilisation. D’ailleurs, 
lorsque la communication se fait bien dans le village pour annoncer une de ces activités, 
la participation est habituellement excellente. Plusieurs personnes interrogées dans les 
villages ont mentionné qu’elles voudraient encore plus d’activités de sensibilisation en 
lien avec la nutrition. En outre, les intervenants et les relais ont remarqué que les 
connaissances, les attitudes et les pratiques en lien avec la nutrition et la malnutrition 
s’améliorent graduellement dans les villages depuis quelques années.
Principaux problèmes d’implantation
Même si le nombre d’activités de sensibilisation sur la nutrition et la 
malnutrition a graduellement augmenté durant la période 2007-2011, ces activités 
restent globalement trop peu fréquentes dans l’aire de Ségué, et ce, malgré le fait que la 
population démontre un grand intérêt à y participer. Cet intérêt de la population semble 
contraster avec le manque apparent de motivation à organiser ce type d’activités que 
l’on a pu observer chez certains relais et chez certains intervenants. Plus 
spécifiquement, les causeries organisées par les relais sont très variables d’un village à 
l’autre. Six relais n’ont d ’ailleurs pas encore reçu la formation qui leur permettrait 
d’animer des activités sur les thèmes de nutrition et de malnutrition. De plus, la 
population trouve que les activités de sensibilisation qui se déroulent sous la forme de 
grandes assemblées générales sont le plus souvent trop longues et traitent de trop de
60
thèmes à la fois. Il en résulterait un manque de compréhension et l’oubli des 
informations transmises lors de ces activités. Aussi, lorsque les relais transmettent 
l’invitation à la population en lien avec une activité de sensibilisation, il arrive souvent 
que l’information ne soit pas transmise à tous les ménages, mais seulement à quelques 
personnes. Il en résulte que beaucoup de villageois ne sont pas au courant et que la 
participation à l’activité est alors faible. Les hameaux (plus petits villages en périphérie 
d’un plus grand) sont particulièrement susceptibles de ne pas recevoir l’information en 
lien avec une activité de sensibilisation, surtout s’il n’y a pas de relais assigné sur place.
D’autre part, malgré le fait que les messages-clés des AEN soient répétés depuis 
plusieurs années à travers toutes les formes de sensibilisation, il semble persister encore 
beaucoup de méconnaissance et de croyances erronées en lien avec la nutrition et la 
malnutrition (annexes XIX et XX). Notamment, beaucoup de villageois pensent que la 
malnutrition correspond seulement à un manque de nourriture et n’intègrent pas bien le 
concept d’alimentation non diversifiée. Il en résulte certains tabous et également de la 
honte liée au fait d’avoir un enfant malnutri, ce qui est généralement perçu par les 
parents comme une incapacité à nourrir sa famille. Aussi, de façon générale, les 
hommes des villages se sentent peu concernés par l’alimentation, qu’ils perçoivent 
plutôt comme une responsabilité de la mère. Les pères de famille ont donc moins 
tendance à participer aux différentes activités de sensibilisation portant sur la nutrition.
4.1.2.5 Comparaison des activités préventives entre les villages
Le tableau 11 résume les principales différences observées entre les villages de 
l’aire de Ségué en 2011 pour trois activités préventives qui devraient spécifiquement s’y 
dérouler et qui sont toutes sous la responsabilité des relais. Le degré d ’implantation de 
ces trois activités a ici été classé en quatre catégories ; la cotation de 0 à 3 repose sur un 
jugement de l’équipe de recherche à la lumière des différentes informations collectées. 
Somme toute, la mise en œuvre de ces activités reste sous-optimale comparativement 
aux normes du PNPEC. On remarque notamment que Serrado est le seul village ayant 
réalisé systématiquement toutes les activités préventives recommandées, alors 
qu’aucune ou presque n’est implantée à Dibougou, Kawaribougou, Marabougou et Tibi.
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Tableau 11. Comparaison du degré d ’implantation de trois activités préventives entre les différents 
villages de l’aire de Ségué en 2011
Villages
Dépistage Activités de Dém onstrations
communautaire sensibilisation culinaires
*
Dibougou 0 0 0
Kawaribougou 1 0 0
Koumé 2 1 1
Marabougou 0 0 0
Nélou I 2 0
9 9
N ’Tiguina 3 0 0
Pampala 1 2 0
Sagalani 3 1 1
Ségué 2 2 1
Serrado 3 3 3
Sillé 1 1 1
Sirini 1 1 1
Tibi 0 0 0
0 : activité qui n ’est jam ais faite
1 : activité occasionnellement faite, de manière erratique et désorganisée
2 : activité faite relativement souvent, mais pas régulièrement
3 : activité systématiquement faite de manière conforme au PNPEC
* 11 n ’y a aucun relais dans ces hameaux du village de Ségué. La population doit donc se rendre à Ségué 
pour avoir accès à ces activités.
Il n ’y a aucun relais dans ces hameaux du village de Sagalani. La population doit se rendre à Sagalani 
pour avoir accès à ces activités, sauf pour le dépistage communautaire, où les relais de Sagalani se 
déplacent dans les hameaux.
4.1.3 État d ’implantation des activités curatives du programme
4.1.3.1 Évaluation médicale hebdomadaire au CSCom
Principales réussites
Lors des visites hebdomadaires des enfants malnutris au CSCom, le poids, la 
taille et le PB sont habituellement mesurés à la fréquence requise et avec les instruments 
recommandés par le PNPEC. Ces paramètres anthropométriques sont presque toujours 
inscrits sur la fiche individuelle de l’enfant et dans le registre, avec le poids cible 
calculé adéquatement. Les intervenants du CSCom font passer le test d’appétit à 
pratiquement tous les enfants souffrant de MAS. Aussi, l’évaluation médicale à la 
première rencontre a presque toujours lieu; elle est faite par le médecin ou l’infirmier le 
plus souvent, mais parfois aussi par la sage-femme ou l’aide-soignant. Pour les visites 
subséquentes, le personnel réfère l’enfant malnutri à la consultation médicale s’il ne
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prend pas de poids en cours de traitement ou s’il présente un problème de santé. Par 
ailleurs, selon les deux registres de malnutrition de Ségué (MAM et MAS), un total de 
cinq enfants malnutris ont été transférés à l’hôpital régional pour la période 2010-2011.
Principaux problèmes
Si les instruments utilisés au CSCom pour mesurer le poids, la taille et le PB 
sont ceux recommandés par le PNPEC, la technique pour prendre ces paramètres 
anthropométriques varie par contre d’un intervenant à l’autre. Notamment, le bracelet 
de Shakir n’est pas toujours assez collé sur le bras de l’enfant, et certains intervenants 
n’attendent pas que l’enfant soit totalement immobilisé dans la balance avant de noter 
son poids. Aussi, les fiches individuelles des enfants malnutris se perdent facilement au 
CSCom. Il y a souvent des erreurs lorsque l’on compare les données de ces fiches avec 
celles des registres. Par ailleurs, les complications médicales de l’enfant malnutri ne 
sont pas évaluées à chaque visite hebdomadaire au CSCom. Les intervenants examinent 
souvent l’enfant sommairement, mais des questions sont rarement posées sur ses 
symptômes. La recherche d’œdème et la prise de la température ne sont faites que 
rarement. Selon les intervenants du CSCom, les enfants inscrits dans le programme ne 
peuvent pas être vus chaque semaine en consultation médicale par le médecin ou 
l’infirmier, parce que ces derniers sont trop occupés. En outre, lorsqu’un enfant est 
référé à la consultation médicale, il arrive que le parent quitte le CSCom avant que son 
enfant ait été vu, à cause de l’attente trop longue. En ce qui concerne la référence des 
enfants ayant développé une complication médicale, les cas sont le plus souvent 
hospitalisés au CSCom de Ségué au lieu d’être transférés à l’hôpital régional. Les 
intervenants justifient cette pratique par le fait qu’il y a beaucoup d’abandons lors des 
références à l’hôpital régional, alors ils préfèrent que l’enfant soit pris en charge au 
CSCom plutôt qu’il soit retourné à la maison. D’ailleurs, lorsqu’un enfant est référé, il 
n’y a habituellement pas de communication ni écrite ni verbale entre les intervenants du 
CSCom et ceux de l’hôpital régional.
4.1.3.2 Distribution des aliments thérapeutiques 
Principales réussites
Les intervenants du CSCom font preuve d’une grande rigueur dans la 
distribution des rations de farine enrichie et de sachets de pâte d’arachide, en respectant 
les recommandations de quantité et de fréquence du PNPEC. Ils donnent minimalement
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quelques phrases d’informations au parent pour que celui-ci sache comment donner 
l’aliment thérapeutique. Selon les intervenants, les mères donnent la pâte d’arachide 
correctement à leur enfant atteint de MAS, tandis que pour les cas de MAM, elles font 
quelques fois des erreurs de préparation pour la farine enrichie et sautent souvent des 
traitements. Lorsqu’il y a une rupture de stock, les intervenants du CSCom expliquent 
au parent la façon traditionnelle de fabriquer la farine enrichie ou la pâte d’arachide 
sucrée à partir d ’ingrédients disponibles localement. Une sensibilisation est d’ailleurs 
faite dans les villages par le CSCom sur les indications de chaque aliment thérapeutique 
et sur le fait qu’il ne faut pas partager les rations avec les autres membres de la famille.
Principaux problèmes
Le CSCom est actuellement aux prises avec d’importantes ruptures de stock 
pour les sacs de farine enrichie et ceux de pâte d’arachide. Les livraisons locales par les 
ONG internationales (Programme alimentaire mondial (PAM), HKI et UNICEF) au 
Mali sont variables d’un semestre à l’autre et elles arrivent le plus souvent en quantité 
insuffisante. Aussi, même si les intervenants donnent quelques explications au parent 
lors de la distribution des suppléments alimentaires, quelques mères ont rapporté ne pas 
comprendre ou oublier ces informations. La recette pour fabriquer localement de la 
farine enrichie ou la pâte d’arachide lors des ruptures de stock semble également être 
expliquée trop rapidement pour qu’elle soit bien comprise. De plus, lors de la visite 
hebdomadaire, les intervenants du CSCom ne vérifient pas auprès du parent si les 
aliments thérapeutiques ont bien été donnés. Quant aux relais, ils font peu de suivi à 
domicile pour superviser la prise des aliments thérapeutiques et la mise en application 
de recettes locales. Par ailleurs, il semble persister des croyances erronées dans la 
population sur les indications de la pâte d’arachide enrichie, qui est très populaire tant 
auprès des mères que des enfants. Il en résulte un certain mécontentement lorsque 
l’enfant n’y a pas droit gratuitement au CSCom. De plus, les mères ont encore souvent 
tendance à partager les sachets de pâte d’arachide entre les enfants de leur famille 
malgré la sensibilisation faite à ce propos.
4.1.3.3 Traitement systématique 
Principales réussites
Parmi les intervenants du CSCom, trois possèdent actuellement d ’excellentes 
connaissances sur la prescription du traitement systématique; ils ont tous reçu une
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formation sur la prise en charge de la MA dans les dernières années. Il y a 
minimalement toujours quelques phrases explicatives données aux parents sur la façon 
d’administrer les différents médicaments et micronutriments à l’enfant malnutri. S’il y a 
une rupture de stock pour un ou plusieurs des produits du traitement systématique, les 
intervenants du CSCom expliquent habituellement le problème aux parents et leur 
offrent la possibilité d’acheter le traitement à la pharmacie du CSCom, au lieu de le 
recevoir gratuitement.
Principaux problèmes
Le CSCom est actuellement aux prises avec d’importantes ruptures de stock 
pour le traitement systématique qui est offert gratuitement dans le programme. Même si 
la plupart de ces médicaments se vendent à la pharmacie du CSCom, les parents se 
présentent souvent au programme avec leur enfant malnutri sans apporter d’argent ; ils 
ne peuvent donc pas payer pour le traitement systématique. D’autre part, les 
explications transmises au parent sur la pertinence et la façon de donner les 
médicaments et micronutriments sont très brèves, alors que des mères ont rapporté un 
manque de compréhension à ce propos. De plus, il n’y a actuellement pas de système 
organisé au CSCom pour s’assurer que tous les médicaments soient bien prescrits, 
expliqués et remis aux parents. Le verso de la fiche individuelle de l’enfant malnutri 
énumère les différents traitements à donner, mais un seul intervenant du CSCom utilise 
cette liste pour cocher ce qui a été fait. Un certain nombre d’enfants malnutris ne 
reçoivent donc pas tous les produits du traitement systématique. Cette situation se 
produirait surtout lorsque le CSCom est trop achalandé et les intervenants trop occupés, 
mais la proportion d’enfants qui échappent au traitement systématique, partiellement ou 
en totalité, n’est pas connue. Selon nos observations et selon les entrevues, plusieurs 
enfants souffrant de MAM ne reçoivent pas correctement leur traitement systématique, 
alors que ce serait moins le cas pour la MAS. Par ailleurs, ni les intervenants du CSCom 
ni les relais ne font la supervision de la prise des médicaments du traitement 
systématique. Quant à la vérification du statut vaccinal, elle est rarement faite, parce 
que les enfants sont présumés vaccinés par les intervenants du CSCom, qui font des 
journées de vaccination mensuellement dans chaque village.
4.1.3.4 Éducation nutritionnelle aux parents d’enfants malnutris 
Principales réussites
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Entre 2008 et 2011, il y a eu une amélioration de la quantité et de la qualité des 
informations transmises aux parents d’enfants malnutris sur la saine nutrition et sur la 
malnutrition, que ce soit par les relais ou par les intervenants du CSCom. Actuellement, 
des conseils nutritionnels sur la façon de fabriquer la farine enrichie ou la pâte 
d’arachide de façon traditionnelle sont presque toujours donnés au CSCom lors de la 
visite hebdomadaire. Parfois, l’intervenant du CSCom ou le relais donne aussi des 
informations à la mère sur l’allaitement ou sur des combinaisons d’aliments nutritifs 
accessibles localement.
Principaux problèmes
L’éducation nutritionnelle faite aux parents d’enfants malnutris par les 
intervenants du CSCom et par les relais est encore sous-optimale en termes de quantité 
et de qualité. Certaines mères interrogées ont rapporté ici aussi un manque de 
compréhension et des informations transmises par les différents intervenants. Dans 
certains cas, les parents ne recevraient aucun conseil nutritionnel, ni au CSCom ni au 
village. Lors des entrevues, il a également été mentionné que certains intervenants du 
CSCom et aussi certains relais manquaient de motivation en général pour donner des 
explications aux parents d’enfants malnutris.
4.1.4 Volets organisationnels du programme
4.1.4.1 Monitorage du programme 
Principales réussites
À partir de 2009, il y a eu une grande amélioration au CSCom dans la tenue des 
registres du programme de malnutrition. En effet, on dénote très peu d’oublis 
d’inscription et pratiquement aucun dédoublement de 2009 à 2011. Également pour 
cette période, il y a beaucoup moins de données aberrantes dans la saisie de données, 
comparativement à l’état des registres en 2007 et en 2008. Par ailleurs, le responsable 
du programme de malnutrition à Ségué produit systématiquement un bref rapport 
chaque trois mois, conformément à ce qui est exigé par les autorités régionales du 
programme national. Ces rapports contiennent la majorité des indicateurs de 
performance recommandés dans le PNPEC, notamment les taux de guérison, les taux 
d’abandon, les taux de transfert de même que les taux de mortalité, qui sont tous 
calculés à l’aide des informations des registres.
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Principaux problèmes
Dans les registres de malnutrition du CSCom de 2007 à 2011, il y a certaines 
informations manquantes sur le poids, la taille, le PB ou la date de naissance de l’enfant. 
De plus, les détails de l’adresse de l’enfant sont rarement suffisants pour pouvoir le 
retracer advenant un abandon. D’autre part, les intervenants n’inscrivent pas nulle part 
l’information à savoir si un enfant venant consulter au CSCom a subi ou non son 
dépistage systématique de la MA. La proportion d’enfants qui dépistés pour la MA au 
CSCom parmi tous ceux qui viennent consulter ne peut donc pas être calculée. Aussi, 
même si un rapport trimestriel est régulièrement produit par le responsable du 
programme, plusieurs indicateurs de performance y sont souvent manquants, puisque 
l’information contenue dans les registres reste encore sous-optimale. Par ailleurs, 
aucune rencontre formative entre intervenants du CSCom n’est organisée pour identifier 
les principaux problèmes en lien avec le programme et y trouver des solutions. De leur 
côté, les relais ne tiennent pas de registre sur les dépistages communautaires qu’ils 
doivent faire dans leur village. Plusieurs indicateurs sur la prévalence de la MA dans les 
villages et sur la participation au programme ne peuvent donc pas être calculés. Au 
printemps 2011, un cahier a été distribué aux relais par Sahel 21 pour les aider à 
consigner par écrit les informations sur le dépistage, mais cet outil est encore très peu 
utilisé dans les villages de l’aire.
4.1.4.2 Supervision des relais par le CSCom 
Principales réussites
Actuellement, un des intervenants du CSCom de Ségué rencontre les relais une 
fois par mois pour faire le suivi de leurs différentes tâches en lien avec le programme de 
malnutrition. Ces rencontres servent également à superviser les relais pour les activités 
d’autres programmes nationaux en lien par exemple avec la malaria ou le suivi des 
femmes enceintes. Pour assister à cette rencontre de supervision, les relais doivent se 
déplacer au CSCom, mais leur transport est remboursé par l’ASACO. Par ailleurs, le 
responsable du programme de malnutrition du CSCom s’est fortement impliqué dans la 




De façon générale, les intervenants du CSCom rapportent que les relais 
manquent de motivation pour faire leurs différentes tâches. Selon eux, les relais ne 
comprennent pas toujours ce qu’ils doivent faire et font souvent des erreurs dans la 
mesure des paramètres anthropométriques quand ils réfèrent des enfants. De leur côté, 
les relais trouvent qu’ils manquent de temps et de reconnaissance pour accomplir leur 
rôle. Selon eux, la supervision faite par le CSCom n’est pas adéquate. Ils rapportent se 
faire parfois réprimander par les intervenants du CSCom et se sentent peu valorisés pour 
ce qu’ils font. Les relais déplorent aussi le fait qu’ils doivent se rendre sur place à Ségué 
chaque mois pour bénéficier de cette supervision, car cela demande beaucoup de temps 
de déplacement.
4.2 COUVERTURE DU PROGRAMME (obj. 1.2)
Dans cette section, les caractéristiques des 116 enfants malnutris ayant participé 
au programme de malnutrition du CSCom de Ségué en 2010-2011 sont d’abord 
détaillées. On présente ensuite la couverture des activités curatives du programme pour 
l’aire de Ségué durant la même période. Ces résultats sont tous issus de l’analyse des 
données des registres de malnutrition du CSCom de Ségué. Autant pour la MAM que 
pour la MAS, la couverture est comparée à la norme du PNPEC.
4.2.1 Caractéristiques des participants du programme
Le tableau 12 détaille le profil des participants aux activités curatives du 
programme selon leur provenance (aire de Ségué ou hors aire), leur sexe et leur groupe 
d’âge. Pour la MAM, on constate que près de deux enfants sur trois viennent des 
villages de l’aire de santé de Ségué (62,7 %), alors qu’environ un tiers proviennent des 
villages d’autres aires de santé (37,3 %). Du côté de la MAS, ces proportions sont 
globalement inversées (36,4 % vs 63,6 %), avec une majorité d’enfants provenant de 
l’extérieur de l’aire de Ségué. Le programme a accueilli légèrement plus de filles que de 
garçons durant la période 2010-2011, dans une proportion de 59,8 % pour la MAM et 
de 63,6 % pour la MAS. Par ailleurs, la grande majorité des enfants ayant participé au 
programme étaient âgés de moins de 24 mois tant pour la MAM (82,9 %) que pour la
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MAS (84,9 %). Pour les deux types de MA, environ 15 % d’enfants étaient âgés entre 
24 et 35 mois, et pratiquement aucun enfant n’était plus âgé que 36 mois.
Tableau 12. Caractéristiques des participants aux activités curatives du programme de malnutrition du 
CSCom de Ségué, 2010-2011
Caractéristiques MAM (% ) (n=83)
MAS (% ) 
(n=33)
Provenance Aire de Ségué 62,7 % 36,4 %
Autre aire de santé 37,3 % 63,6 %
Sexe Fille 59,8 % 63,6 %
Garçon 40,2 % 36,4 %
Age 6-11 mois 32,9 % 27,3 %
12-23 mois 50,0 % 57,6 %
24-35 mois 14,6% 15,2%
36-47 mois 1,2% 0 %
48-59 mois 1,2% 0 %
4.2.2 Couverture des activités curatives du programme
La couverture des activités curatives, calculée selon deux méthodes différentes, 
est présentée au tableau 13, avec les valeurs des normes nationales considérées 
acceptables et alarmantes dans le PNPEC. Les deux types de numérateur utilisés 
(tableau 8) n’incluent que les enfants provenant de l’aire de Ségué. Les détails de ce 
calcul sont présentés à l’annexe XXL Pour la période 2010-2011, on observe que la 
couverture des activités curatives du programme est très faible. Tant pour la MAM que 
la MAS, elle ne dépasse pas les 5 %, peu importe le numérateur utilisé (tableau 13). La 
couverture est donc nettement en dessous de la norme nationale, qui considère que la 
couverture est alarmante lorsqu’elle est inférieure à 40 %.
Tableau 13. Couverture du programme dans Taire de Ségué pour les enfants atteints de MAM et de MAS, 
2010-2011
2 méthodes différentes 
de calcul de la couverture MAM MAS
Norm es nationales
Selon le numérateur A : 
nombre de cas du dernier mois 
(septembre 2011)
1,7%  
(1,3 à  2,5 %)
3,4 %  
(2,3 à 6,6 % )
Acceptable > 50 % 
Alarmante < 40 %
Selon le numérateur B : 
nombre de cas moyen par mois 
(janvier 2010 à septembre 2011)
4,2 %
(3,1 à 6,3 %)
1 ,9%  
(1,3 à 3 ,8 % )
Acceptable > 50 % 
Alarmante < 40 %
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4.3 RÉSULTATS CHEZ LES PARTICIPANTS (obj. 1.3)
La section qui suit présente les résultats chez les participants aux activités 
curatives du programme pour la MAM et la MAS et les compare aux différentes normes 
du PNPEC. Le taux d’abandon, le taux de guérison, le gain de poids moyen par jour, le 
taux de mortalité, le taux de transfert ainsi que la durée de séjour dans le programme ont 
tous été calculés à partir des registres de malnutrition du CSCom de Ségué.
4.3.1 Taux d ’abandon, taux de guérison et autres indicateurs de résultats
Le taux d’abandon, soit la proportion d’enfants ayant quitté le programme avant 
d’avoir atteint les critères de guérison parmi tous les participants durant la période 
2010-2011, est situé très au-dessus des seuils considérés comme alarmants dans le 
PNPEC pour les deux types de MA (tableau 14). En effet, on observe 71,6 % 
d’abandons chez les enfants souffrant de MAM et 69,7 % d’abandons chez ceux atteints 
de MAS. Les taux de guérison sont tout aussi médiocres lorsqu’on inclut dans le calcul 
les enfants ayant abandonné le programme, avec seulement 21,0 % de guérison pour la 
MAM et 27,3 % pour la MAS, ces valeurs étant situées bien en dessous des normes 
alarmantes du PNPEC (tableau 14). Cependant, lorsque les abandons sont exclus du 
calcul, on atteint quasiment la norme considérée acceptable pour la MAM alors que la 
norme acceptable est amplement respectée dans les cas de MAS. On constate 
effectivement que lorsque les enfants n’abandonnent pas le programme, 73,9 % des cas 
de MAM et 90,0 % des cas de MAS guérissent de leur malnutrition (tableau 14).
Le gain de poids moyen par jour chez les participants, en fonction de leur poids 
initial avant de commencer le programme, est un autre indicateur de résultat tiré du 
PNPEC. Pour la MAM, le gain de poids moyen par jour se situe sous la norme nationale 
lorsqu’on inclut tous les cas dans le calcul (1,2 g/kg/jour) tout comme lorsqu’on y 
exclut les abandons (2,9 g/kg/jour) (tableau 14). En ce qui concerne la MAS, le gain de 
poids moyen est de 5,5 g/kg/jour en incluant tous les cas, ce qui se situe sous la norme 
nationale, tandis qu’il s’élève à 15,0 g/kg/jour lorsque les abandons sont exclus, 
dépassant alors largement le seuil considéré acceptable par le PNPEC.
Enfin, lorsqu’un enfant n’a ni guéri ni abandonné le programme, c’est qu’il a été 
référé à l’hôpital régional, soit parce qu’il ne répondait pas au traitement, soit parce
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qu’il a développé une complication médicale. Le taux de transfert est ici très bas tant 
pour la MAM (7,4 %) que la MAS (3,0 %), avec uniquement sept enfants référés en tout 
pour la période 2010-2011 (tableau 14). Le nombre réel d’enfants qui auraient dû être 
transférés à l’hôpital régional durant cette période n’étant pas connu, nous ne pouvons 
porter un jugement sur cet indicateur. À noter qu’aucun décès n’a été enregistré dans les 
deux registres de malnutrition du CSCom de Ségué pendant la période à l’étude, d’où 
un taux de mortalité qui est chiffré à 0%. La méthode pour calculer cet indicateur 
(annexe XIII) n’inclut cependant pas les cas d ’enfants qui seraient décédés de la MA 
sans jamais se présenter au CSCom. Toutefois, lors de certaines entrevues informelles 
avec les agents de santé de Sahel 21 et aussi avec certains villageois, l’équipe de 
recherche a été mise au fait de l’histoire d’au moins trois cas d’enfants qui présentaient 
des signes visibles de malnutrition et qui sont décédés dans le village, sans même avoir 
été emmenés au CSCom. Selon certains intervenants, les situations où un enfant décède 
des complications de la malnutrition sans être inscrit dans le programme ne sont pas 
rares. Cela peut être attribuable au fait que l’enfant n’avait pas été dépisté, mais pour 
d’autres cas, la recommandation d’emmener rapidement l’enfant au CSCom avait été 
faite dans les semaines précédant le décès.
Tableau 14. Différents indicateurs de résultats chez les participants aux activités curatives du programme 











Taux d ’abandon 71,6%
Acceptable < 1 5 %  
Alarmant > 30 %
69,7 %
Acceptable < 1 5 %  
Alarmant > 25 %
Taux de guérison (tous) 
excluant les abandons
21 ,0 %  
73,9 %
Acceptable > 75 % 
A larmant < 50 %
27,3 %  
90,0 %
Acceptable > 75 % 
Alarmant < 50 %
Taux de mortalité 0 %
Acceptable < 3 % 
Alarmant > 10 %
0 %
Acceptable < 1 0 %  
Alarmant > 15 %
Taux de transfert 7,4 % 3,0 %








Acceptable > 8g/kg/jr 
Alarmant < 8g/kg/jr
4.3.2 Durée de séjour dans le programme
Selon le PNPEC, la durée de séjour mesure le temps requis pour que l’enfant 
guérisse de sa malnutrition; une norme est donc spécifiée uniquement pour les cas de 
guérison. Nous avons également calculé cet indicateur séparément chez les enfants
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ayant abandonné le programme, afin d’obtenir plus de détails sur le cheminement type 
des abandons. La durée de séjour est calculée en semaines en fonction du nombre de 
visites hebdomadaires auxquelles l’enfant a assisté (tableau 15). La médiane est 
présentée puisque la durée de séjour ne suit pas une distribution normale. Parmi les 14 
enfants ayant guéri de leur MAM à Ségué en 2010-2011, la durée médiane de séjour se 
situe à 4,5 semaines. La grande majorité (85,7 %) d’entre eux respecte la norme 
acceptable du PNPEC de 8 semaines et aucun ne dépasse la norme alarmante. Pour les 
cas ayant guéri de leur MAS, la durée médiane de séjour est de 2 semaines. La 
proportion d’entre eux qui respecte la norme acceptable est de 88,9 % et aucun n’a 
présenté une durée de séjour supérieure à la norme alarmante.
Par ailleurs, le calcul de la durée de séjour chez les enfants ayant abandonné le 
programme avant d’atteindre la guérison a permis de constater que la majorité de ceux- 
ci restent uniquement une semaine dans le programme et ce, autant pour la MAM que 
pour la MAS (respectivement 61,4 % et 73,9 %) (tableau 15). Selon nos entrevues et 
nos observations, il ne semble pas y avoir de relance faite par les intervenants du 
CSCom quand survient un cas d ’abandon. Quant aux relais, ceux qui font le suivi 
auprès des parents pour les inciter à aller au CSCom sont rares.
Tableau 15. Durée de séjour dans le programme de malnutrition des cas de guérisons et des cas 
d ’abandons dans l’aire de Ségué, pour la MAM et la MAS, 2010-2011
Durée de séjour 
(en semaines)









Médiane 4,5 semaines 1,0 semaine 2,0 semaines 1,0 semaine
n=l IIe n=0 n=171 semaine 7,1 % 61 ,4% 0 % 73,9 %
2 semaines n=3 n=8 n=5 n=521 ,4% 14,0 % 55,6 % 21 ,7%
3 semaines n=l n=6 n=3 n=l7,1 % 10,5% 33,3 % 4,3 %
4 semaines n=2 n=6 n=0 n=014,3 % 10,5 % 0 % 0 %









- la norme acceptable 85,7 % (n= 12) 88,9 %  (n=8) . . .
- la norme alarmante 100 % (n=14) 100 %  (n=9)
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4.4 RÉSULTATS DANS LA POPULATION (obj. 1.4)
Dans cette section, les caractéristiques sociodémographiques des enfants ayant 
été dépistés pour la MA par l’équipe de recherche en 2006, 2008 et 2011 sont d’abord 
comparées (tableau 16). Les résultats de l’étude de tendance sont ensuite présentés pour 
la MA totale, de même que pour la MAM et la MAS séparément, avec les différents 
facteurs associés à leur survenue pour un enfant de l’aire de Ségué (tableaux 16 et 17). 
Enfin, la tendance de la MA est détaillée pour différents sous-groupes selon le sexe, le 
groupe d’âge et le village de provenance (tableaux 18 et 19).
4.4.1 Caractéristiques des échantillons
Le tableau 16 présente le profil des participants aux trois dépistages (2006, 2008 
et 2011) selon leur sexe, leur groupe d’âge et leur village. 11 est utile d ’analyser ces 
caractéristiques afin de vérifier si les trois échantillons sont comparables. On constate 
que d’une année à l’autre, il n ’y a pas de différence statistiquement significative quant à 
la proportion de garçons et de filles dépistés, qui se situe autour de 50 % dans les trois 
échantillons (p=0,30). En ce qui concerne la proportion d ’enfants dans chacun des 
groupes d’âge, il n’y a pas non plus de différence statistiquement significative entre les 
trois années comparées (p=0,23). Aussi, tel que détaillé dans le chapitre de la 
méthodologie, 13 villages ont participé au dépistage en 2006, 11 en 2008 et 8 en 2011, 
totalisant respectivement 645, 676 et 440 enfants âgés de 6 à 59 mois. Le nombre plus 
restreint de villages inclus dans l’échantillon de 2011 par rapport à celui de 2006 et 
2008 était un choix méthodologique. Il est donc tout à fait normal que le nombre 
d’enfants soit beaucoup plus petit ; il ne s’agit pas d’un manque de participation. Lors 
des journées de dépistage, l’ensemble des enfants de 6 à 59 mois d’un village étaient 
invités, mais le taux de participation réel est impossible à calculer puisqu’il n’existe pas 
de recensement local récent dans la région. En tout, six villages ont participé à chacun 
des trois dépistages. Le nombre d’enfants dépistés par village et le poids relatif de 
chaque village dans l’échantillon de chaque année sont disponibles à l’annexe XXII.
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Tableau 16. Sexe et âge des participants aux trois dépistages de la MA dans l’aire de Ségué en 2006, 2008 
et en 2011
Caractéristiques 2006 2008 2011
Valeur p 
(test de x1)
Nombre d ’enfants dépistés n=645 n=676 n=440 —
Sexe
Filles 49,5 % 47,3 % 52,1 %
p = 0,30
Garçons 50,5 % 52,7 % 47,9 %
Âge
6-11 mois 13,2% 14,4% 14,8%
p = 0,23
12-23 mois 27,5 % 27,2 % 24,1 %
24-35 mois 21 ,8% 21 ,9% 19,9%
36-47 mois 19,3 % 21 ,9% 20,1 %
48-59 mois 18,2% 14,4% 21,1 %
4.4.2 Etude de tendance
4.4.2.1 Évolution de la MA dans Faire de Ségué de 2006 à 2011
La figure 4 et le tableau 17 présentent les résultats de l’étude de tendance de la 
MA chez les enfants de 6 à 59 mois de faire de Ségué. Toutes les données ont été 
ajustées pour le sexe, l’âge et la distance entre le village de l’enfant et le CSCom. On 
constate d’abord que la MA totale est significativement à la baisse (RC=0,35, p<0,001), 
avec une prévalence qui est passée de 26,9 % à 11,4 % entre 2006 à 2011. Plus 
précisément, les deux formes de MA ont toutes deux diminué significativement de 2006 
à 2011, passant de 15,2 % à 7,7 % pour la MAM (RC=0,43, p < 0,001) et de 11,7 % à 
3,7 % pour la MAS (RC=0,28, p < 0,001) au cours de la période 2006-2011. Par 
ailleurs, lors du dépistage de l’automne 2011, un total de 50 enfants ont été trouvés 
malnutris, soit 34 cas de MAM et 16 cas de MAS. Leurs noms ont été remis aux relais 
de leur village pour que ces derniers avertissent les parents. Une liste de tous les enfants 
dépistés malnutris a également été remise au médecin du CSCom de Ségué.
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Figure 4. Évolution de la prévalence de la MA chez les enfants de 6 à 59 mois de l’aire de santé de Ségué, 











H MAM p <0,001
■  MAS p <0,001





Tableau 17. Évolution de la prévalence de la malnutrition totale, de la MAM et de la MAS pour les 













































0,54 <0,001 9,5 % (7,3-11,7%) 0,61 0,004
7,0 % 




(8,4-14,3 %) 0,35 <0,001
7,7 % 
(5,1-10,3%) 0,43
<0,001 3,7 % 
(1,9-5,4%) 0,28 <0,001
Les RC sont ajustés pour le sexe, l’âge et la distance entre le village de provenance et le CSCom.
4.4.2.2 Caractéristiques associées à la MA
L’association entre les caractéristiques sociodémographiques d’un enfant (sexe,
groupe d’âge, distance entre le village et le CSCom) et son état nutritionnel,
indépendamment de l’année du programme, a aussi été déterminée par une analyse de
régression (tableau 18). Les résultats indiquent que le sexe (RC=0,82, p=0,118) et la
distance entre le village et le CSCom (RC=0,99, p=0,150) ne semblent pas être des
facteurs associés à la MA dans l’aire de Ségué, contrairement à l’âge des enfants. En
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effet, comparé aux enfants de 6 à 11 mois, le groupe des 36 à 47 mois (RC=0,46, 
p=0,001) et celui des 48 à 59 mois (RC=0,44, p < 0,001) sont significativement moins à 
risque de MA. Pour ce qui est des enfants âgés de 12 à 23 mois et ceux âgés de 24 à 35 
mois, on constate qu’ils ont un risque similaire de MA à celui du groupe des 6 à 11 mois 
(tableau 18).
Tableau 18. Association entre la MA et certaines caractéristiques sociodémographiques des enfants de 
l’aire de Ségué, 2006-2011
Caractéristiques des enfants




















































* RC ajustés pour le sexe, pour l’âge et pour la distance entre le village de provenance et le CSCom.
4.4.2.3 Stratification par sous-groupes
Lorsque la prévalence de la MA est stratifiée en fonction du sexe et de l’âge des 
enfants de l’aire de Ségué, on constate certaines disparités entre quelques-uns des sous- 
groupes en ce qui concerne la tendance de 2006 à 2011 (tableau 19). D’abord, la MA est 
significativement à la baisse autant chez les filles (baisse de 12,6 %, p < 0,001) que chez 
les garçons (baisse de 18,2 %, p < 0,001). On observe également une diminution de la 
MA dans tous les groupes d’âge, mais celle-ci est statistiquement significative 
seulement pour les enfants âgés de 24 à 35 mois (baisse de 21,7 %, p < 0,001) et ceux 
de 48 à 59 mois (baisse de 14,0 %, p=0,015). La prévalence de la MA semble également 
à la baisse pour le groupe des 6 à 11 mois (baisse de 8,5 %, p=0,304) et celui des 12 à 
23 mois (baisse de 10,6 %, p=0,144), mais la différence n’est alors pas statistiquement 
significative pour ces tranches d’âge (tableau 19).
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Tableau 19. Évolution de la prévalence de la MA dans l’aire de Ségué, stratifiée selon le sexe et le 
groupe d ’âge, 2006-2011
Caractéristiques des enfants
Prévalence de la MA (MAM + MAS) (% ) 
(IC 95 %) Valeur p 
2006-2011


















i 18,2 % < 0,001
Groupe d ’âge






































i  14,0 % 0,015
En ce qui concerne la tendance de la MA dans les différents villages de l’aire de 
Ségué de 2006 à 2011, elle semble être très variable d’un endroit à l’autre (tableau 20). 
À noter que les prévalences dans les villages ne sont pas accompagnées d’intervalles de 
confiance ni de test statistique, puisque théoriquement, l’ensemble de la population des 
enfants de 6 à 59 mois a été dépisté dans ces villages, sans échantillonnage. On observe 
donc que la MA est en grande diminution (de plus de 10 %) dans sept villages de l’aire, 
soit Dibougou, Marabougou, Pampala, Ségué, Serrado, Sillé et Tibi. La prévalence est 
cependant à la hausse à Kawaribougou, à Sirini et à Koumé. À Nélou et à Sagalani, la 
MA tend à stagner, avec une variation de moins de 10 % au cours de la période 2006- 
2011. Enfin, si l’on compare la MA en 2011 dans les huit villages pour lesquels des 
données sont disponibles, seuls les villages de Kawaribougou et de Sirini présentent une 
prévalence de plus de 10 %, qui est le seuil considéré critique par l’OMS (tableau 20).
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Tableau 20. Évolution de la prévalence de la MA dans l’aire de Ségué, stratifiée selon le village de ' 
provenance des enfants, 2006-2011
Villages 
des enfants




n=62 35,3 % 19,0% 8,3 % |  27,0 %
Kawaribougou
n=105 4,2 %
. . . 17,6% î  13,4%
Koumé
n=123 14,5 % 39,7 %
. . . t  22,2 %  *
Marabougou
n=145 62,7 % 7,0 % 9,8 % 4 52,9 %
N ’Tiguina
n=64 —
. . . 6,3 % . . .
Nélou
n=129 24,1 % 21,1 %
. . . 4 3,0 % *
Pampala
n=150 26,0 % 6,5 %
. . . 4 19,5 % *
Sagalani
n=100 0,0 % 8,6 % 7,1 % î  7,1 %
Ségué
n=283 27,5 % 23,2 % 8,3 % 4 19,2%
Serrado 
n=l 17 46,7 % 13,9%
. . . 4 32,8 %  *
Sillé
n=141 32,9 % 8,1 %
. . . 4 24,8 % *
Sirini
n=250 8,0 % 10,0% 21,1 % î  13,1 %
Tibi
n=92 48,3 % 29,1 % 6,9 % 4 41 ,4 %
* Il s’agit de la différence entre 2006 et 2008 puisqu’il n’y a  pas eu de dépistage dans ce village en 2011.
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5. DISCUSSION
Ce chapitre présente la discussion des résultats en fonction des quatre objectifs 
spécifiques. Pour chacun d’entre eux, les enjeux méthodologiques sont exposés, suivis 
d’un rappel des principaux résultats. Plusieurs hypothèses sont soulevées pour expliquer 
les résultats, des comparaisons sont faites avec d’autres études et quelques pistes 
d’action sont avancées. Ensuite, l’ensemble des forces et des limites de l’étude sont 
détaillées. Le chapitre de la discussion se termine sur une synthèse qui fait les liens 
entre les résultats des quatre objectifs spécifiques; un modèle exploratoire illustre les 
principales hypothèses pour expliquer la tendance à la baisse de la MA dans l’aire de 
santé de Ségué. Pour conclure, une série de recommandations générales découlant de 
tout le projet d’évaluation sont présentées.
5.1 DISCUSSION DE L’IMPLANTATION DES ACTIVITÉS (obj. 1.1)
À la lumière des résultats de l’objectif 1.1, il apparaît évident que la majorité des 
activités préventives et curatives du programme de malnutrition dans l’aire de Ségué 
sont confrontées à plusieurs problèmes d’implantation. Tout au long du processus 
d’évaluation, certaines réflexions ont émergé quant aux succès et aux difficultés 
rencontrés dans le contexte du programme à Ségué. Après un bref rappel de la 
méthodologie employée pour l’objectif 1.1 et une discussion de celle-ci, cette section 
résume les principaux résultats concernant l’état d’implantation des activités du 
programme. Quelques hypothèses sont détaillées pour expliquer les problèmes soulevés, 
et des comparaisons sont faites avec ce qui a déjà été observé au Mali ainsi qu’ailleurs 
dans le monde. En alternance avec ces hypothèses, quelques pistes d’actions sont aussi 
avancées. Des recommandations plus spécifiques en lien avec chacune des activités sont 
présentées à l’annexe X.
5.1.1 Rappel et discussion de la méthodologie
Pour procéder à l’évaluation de l’état d’implantation des activités préventives et 
curatives du programme à Ségué, plusieurs sources de données ont été utilisées : 
entrevues semi-dirigées auprès d’intervenants, de relais et de délégués de l’ASACO, 
entrevues informelles et observation participante. Un journal de bord a également été 
tenu pour y consigner les notes d’observation, les notes méthodologiques ainsi que les 
réflexions de l’équipe de recherche sur le terrain. Une grille initiale de collecte de
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données avait été élaborée avant le départ de l’équipe de recherche pour le Mali, mais 
elle a été grandement modifiée au fur et à mesure sur le terrain, avec une réorganisation 
des différentes activités en trois catégories. Rappelons que cette classification des 
activités ne se trouve pas en soi dans le PNPEC, qui n’inclut pas de liste explicite des 
activités à implanter. Initialement, une révision de certains documents administratifs 
était planifiée, mais sur le terrain, les rapports que nous avions identifiés comme source 
de données pour cet objectif spécifique se sont avérés inexistants ou très incomplets, 
alors nous n’avons pas pu les utiliser. Pour les entrevues semi-dirigées, une grille avait 
également été construite préalablement à notre arrivée à Ségué. Cette grille a également 
beaucoup évolué sur le terrain, avec l’ajout de plusieurs sous-questions pour préciser 
des constats qui ont émergé au cours de la collecte. La modification de la grille 
d’entrevue en fonction des trouvailles du terrain constitue en soi une grande force de 
l’étude.
La méthodologie de l’objectif 1.1 présente également quelques limites. D’abord, 
le fait que plusieurs des questions d’entrevue étaient fermées a peut-être influencé des 
réponses, même s’il y avait toujours une demande de justification qui suivait. Il est 
possible que cette façon de formuler les questions ait introduit un biais d’information. 
Pour diminuer la probabilité qu’un tel biais survienne, toutes les sources des données 
utilisées ont été comparées entre elles, ce qui assure une meilleure crédibilité aux 
résultats (Laperrière, 1997). À ce propos, tel que mentionné dans le chapitre de la 
méthodologie, la triangulation des sources a mis en évidence quelques divergences dans 
les données comparées. Par exemple, on a noté certaines différences entre les propos 
des relais et des intervenants du CSCom quant à la fréquence des dépistages 
communautaires et des activités de sensibilisation. Quelques contradictions ont 
également été soulevées lors de nos observations, comparativement aux propos 
rapportés en entrevues, notamment en ce qui concerne les différentes tâches à faire 
systématiquement lors des visites hebdomadaires au CSCom des enfants malnutris. Ces 
divergences pourraient s’expliquer par un biais de désirabilité sociale et par l’effet 
Hawthome, où les intervenants auraient surestimé leur performance dans certaines 
activités ou auraient modifié leur façon de faire en présence d’un observateur. Les 
divergences observées pourraient aussi tout simplement être le reflet de perceptions 
différentes entre les acteurs du programme quant à la mise en œuvre et la qualité des 
services offerts. Il n’est pas non plus exclu qu’un certain biais lié à la culture et à la
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traduction soit venu teinter la compréhension des questions par les personnes 
interrogées et l’interprétation des réponses par notre équipe de recherche. Même si les 
divergences faisaient l’objet d’une analyse plus approfondie avec des questions de 
précision, il demeure que certains aspects de l’état d’implantation de quelques activités 
sont restés flous. Par exemple, nous n’avons pas toujours réussi à comprendre qui 
organise le dépistage communautaire et les activités de sensibilisation dans certains 
villages. Aussi, s’il est apparu évident que plusieurs enfants échappent au dépistage 
systématique de la MA au CSCom, nous n’avons pas réussi à préciser si la proportion 
d’enfants non dépistés est grande ou non.
Une autre limite de la méthodologie de cet objectif spécifique est le fait qu’il n’y 
a pas eu de processus de co-codification simultanée par plusieurs membres de l’équipe 
de recherche à l’étape de l’analyse des données qualitatives. L’évaluatrice principale a 
plutôt procédé par elle-même à la codification, puis a validé les résultats avec le reste de 
l’équipe de recherche dans un deuxième temps. Les conclusions de cet objectif ont 
également été présentées à des intervenants du CSCom et de Sahel 21 à l’automne 2012, 
qui ont tous mentionné que les résultats leur semblaient être conformes à la réalité. 
Nous sommes donc relativement confiants que les conclusions rapportées sur l’état 
d’implantation des activités du programme à Ségué sont fiables.
Par ailleurs, la comparaison entre l’état d ’implantation des activités dans l’aire 
de Ségué et la norme du PNPEC a également été soumise à certaines contraintes 
pouvant nuire à la validité des résultats. Puisque le PNPEC ne spécifie pas de norme 
explicite pour les activités prévues, il a fallu déduire une norme implicite à partir des 
différentes descriptions de ces activités dans le document officiel. Plus particulièrement 
pour les démonstrations nutritionnelles et les activités de sensibilisation, les descriptions 
du PNPEC sur ce qui doit être fait, comment et par qui, sont très peu précises. Cela a 
obligé l’équipe de recherche à adopter une démarche très flexible pour évaluer ces 
activités. Une certaine subjectivité était donc inévitable, beaucoup plus que si le PNPEC 
avait fourni des critères précis pour évaluer la qualité de ces activités. L’exploration de 
certains aspects des activités plutôt que d’autres a donc été faite selon le jugement de 
l’équipe de recherche. Cela a certainement influencé l’orientation des résultats, en ce 
sens que d’autres chercheurs auraient pu vouloir évaluer des angles différents de la mise 
en œuvre des activités. Nous ne pouvons cependant pas nous prononcer sur la direction
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d’un potentiel biais d’information causé par cette relative subjectivité. En effet, l’équipe 
de recherche n’avait pas vraiment d’idées a priori sur le programme, mis à part le fait 
qu’il existait certains problèmes d’implantation, ce qui avait d ’ailleurs justifié la 
présente étude. À nos yeux, cette relative subjectivité des chercheurs peut être vue 
comme une force de l’étude, en ce sens qu’elle a peut-être permis de soulever des 
problèmes qui seraient passés inaperçus si le PNPEC avait fourni des normes très 
explicites sur les activités et que le guide d’entrevue avait par conséquent été plus 
rigide.
5.1.2 Rappel des résultats et hypothèses explicatives
5.1.2.1 Activités préventives 
Dépistage au village et au CSCom
Cette étude a démontré que les dépistages, tant dans les villages qu’au CSCom, 
sont encore souvent faits de façon opportuniste et désordonnée, alors qu’ils devraient 
avoir lieu beaucoup plus systématiquement. À notre avis, le dépistage de la MA est une 
des pierres angulaires du programme de malnutrition. Il permet la détection et la prise 
en charge précoces de l’enfant malnutri, avec une diminution très significative du taux 
de mortalité (Allen et Gillepsie, 2011; OMS et UNICEF 2009; Save the Children,
2006). Par contre, lorsque le dépistage est uniquement fait en cas de soupçon clinique 
de MA, seuls 50 % des enfants atteints sont diagnostiqués (Ag Iknane et al., 2010; 
Mogeni et al., 2011). Par conséquent, nous croyons qu’il serait impératif de mieux 
structurer le dépistage de la MA dans l’aire de Ségué au CSCom et dans les villages. 
Pour ce faire, l’utilisation unique du PB pour le dépistage semble être la mesure à 
privilégier dans un contexte de pénurie de ressources comme celui de Ségué; il s’agit en 
effet d’une intervention démontrée efficace, en plus d’être simple et rapide (Briend et 
al., 2012). Une fois la malnutrition dépistée et l’enfant référé dans le programme pour 
une prise en charge adéquate, on constate une très faible participation au CSCom aux 
activités curatives du programme. Cette faible couverture populationnelle est, à notre 
avis, un des problèmes les plus importants du programme de malnutrition à Ségué. Les 
principales hypothèses et pistes d’action en lien avec ce phénomène sont abordées dans 
une prochaine section.
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Sensibilisation, connaissances et pratiques alimentaires
Pour ce qui est des différentes activités de sensibilisation du programme, 
incluant l’éducation nutritionnelle et les démonstrations culinaires, nous avons constaté 
qu’elles sont également implantées de manière désorganisée dans l’aire de Ségué, même 
s’il semble y avoir une amélioration plus récemment. Tel qu’il se doit, les thèmes des 
AEN sont au cœur de la sensibilisation dans la région, mais les messages qui peuvent 
être transmis sous différentes formes (causeries, grandes assemblées, counseling 
individuel au CSCom) sont actuellement diffusés de manière occasionnelle. Même si 
l’évaluation de l’implantation des activités n’a pas spécifiquement mesuré les 
connaissances et les pratiques alimentaires, les entrevues ont révélé quasi unanimement 
que la compréhension de la population lors des activités de sensibilisation est 
actuellement limitée, et que les conseils nutritionnels enseignés sont peu appliqués. 
Quelques hypothèses peuvent être avancées pour expliquer ce phénomène. Il est 
possible que la fréquence des activités de sensibilisation ne soit actuellement pas 
suffisante pour que la population assimile bien les messages-clés. Cependant, nous 
pensons aussi que la qualité de ces activités gagnerait à être améliorée. À ce propos, une 
étude portant sur la perception de la qualité des soins offerts spécifiquement au CSCom 
de Ségué a montré que l’éducation sanitaire y était parfois mal dispensée (Kanta et al., 
2007). Toutefois, cette conclusion n’est peut-être plus applicable actuellement, parce 
que cette étude s’est déroulée en 2007 et qu’il y a eu plusieurs changements de 
personnel au CSCom de Ségué depuis. Néanmoins, puisque le problème de 
compréhension des informations transmises a été souligné à maintes reprises dans les 
entrevues, nous pensons que les intervenants du programme devraient toujours garder 
en tête qu’ils s’adressent avant tout à une population majoritairement analphabète 
(Gouvernement du Mali, 2006). Les différentes activités de sensibilisation devraient 
donc être adaptées à ce faible niveau de littératie, en misant sur des messages simples, 
clairs et imagés (Agence de santé publique du Canada, 2012).
Les différentes activités de sensibilisation incluses dans le PNPEC visent avant 
tout à prévenir la malnutrition en faisant la promotion des saines pratiques alimentaires 
pour le nourrisson et le jeune enfant (OMS, 2003). A ce propos, notre objectif 2 de 
recherche qualitative, qui visait à explorer les facteurs expliquant la faible couverture du 
programme, a mis en évidence plusieurs croyances, attitudes et valeurs de la population 
en lien avec la nutrition et la malnutrition qui peuvent nuire à l’implantation de ces
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pratiques alimentaires (annexes XIX et XX). Les résultats de ce volet qualitatif, qui sont 
présentés dans la prochaine section pour alimenter la discussion de l’objectif 1.2, 
constituent des pistes d ’interventions intéressantes pour améliorer les activités de 
sensibilisation dans l’aire de Ségué. Ainsi, les acteurs du programme de la région 
pourraient prioriser les thèmes où des tabous et de la méconnaissance perdurent. À titre 
d’exemple, la honte liée au fait d ’avoir un enfant malnutri devrait être directement 
abordée avec la population. Un travail sur la norme sociale pourrait également être fait 
en lien avec le manque de valorisation de l’alimentation diversifiée et l’habitude de 
consulter souvent tardivement quand un enfant est malade.
En Afrique de l’Ouest, plusieurs études ont cherché à décrire les connaissances 
des mères sur les AEN et à documenter les pratiques alimentaires. Un manque de 
diversité alimentaire ainsi que des croyances erronées sur l’allaitement et sur 
l’alimentation complémentaire des jeunes enfants persisteraient au Tchad (Ag Iknane et 
al., 2010). Au Mali même, une diversité de croyances et des pratiques en lien avec la 
nutrition du nourrisson et du jeune enfant a été décrite. Certaines études au Mali 
concluent à des connaissances et des pratiques alimentaires jugées acceptables ou 
bonnes (Ag Iknane, 2010; Ag Iknane et al., 2010) alors que d’autres auteurs rapportent 
de la méconnaissance et des pratiques inadéquates en lien avec l’allaitement et 
l’alimentation complémentaire (Kodio et al., 2010). De façon générale, les différentes 
études internationales portant sur les interventions nutritionnelles semblent faire 
consensus pour orienter la sensibilisation vers une meilleure alimentation des femmes 
enceintes, des nourrissons et des jeunes enfants, en faisant la promotion des AEN à 
l’aide de plusieurs stratégies d’éducation et de changement de comportement (Abdella 
et al., 2009; Ag Iknane et al., 2010; Allen et Gillepsie, 2001; Baillie et al., 2009; Kodio 
et al., 2010; OMS, 2003). À Ségué, les stratégies sur le changement de comportement 
ont d’ailleurs été ciblées par l’ASACO comme étant prioritaires.
Enfin, nous croyons que plusieurs obstacles de l’environnement physique, social 
et économique de Ségué pourraient aussi influencer les pratiques alimentaires. En effet, 
les conclusions de notre recherche qualitative ont souligné plusieurs obstacles 
environnementaux pouvant expliquer les raisons pour lesquelles la population 
n’applique pas souvent les conseils nutritionnels (annexes XIX et XX). À titre 
d’exemple, le manque d’accès local à des aliments diversifiés, des moyens financiers
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très limités et l’inégalité du pouvoir décisionnel entre les hommes et les femmes dans 
les villages sont quelques-uns des facteurs environnementaux qui pourraient freiner le 
changement de comportement. La diffusion de recettes nutritives basées sur des 
aliments disponibles localement dans l’aire de Ségué et l’implication des hommes dans 
les activités de sensibilisation devraient donc être priorisées comme pistes d’action, 
comme le recommandent d’ailleurs plusieurs experts (Golden et Grellety, 2011; Kodio 
et al., 2010; OMS, 2003).
5.1.2.2 Activités curatives
Cette étude a également permis d’observer que plusieurs activités curatives du 
programme à Ségué ne sont pas bien mises en œuvre. Nous pensons que les obstacles 
mis en évidence sur le terrain peuvent tout simplement se résumer par un manque de 
ressources matérielles et humaines.
Ruptures de stock
Nous avons noté que la prise en charge des enfants malnutris fait actuellement 
face à d ’importants problèmes d’approvisionnement pour plusieurs médicaments du 
traitement systématique et pour les suppléments alimentaires. Les ruptures de stocks de 
médicaments et de matériel médical sont malheureusement très courantes dans les pays 
africains (CDI Study Group, 2010; Golden et Grellety, 2011; Kruger et al., 2008; 
Nyango et al., 2010). Dans le cas du traitement de la MA, la fabrication locale 
d’aliments thérapeutiques par les communautés a donc été avancée comme piste 
d’action qui serait des plus intéressantes à Ségué. Cette solution a été largement 
démontrée efficace autant pour la MAM que pour la MAS (Géra, 2010; Lagrone et al., 
2010; Nackers et al., 2010). Qui plus est, c’est une activité qui s’avère peu coûteuse et 
qui ne nécessite que peu d’infrastructures (Beesabathuni et Natchu, 2010; OMS et al.,
2007). Cette avenue, qui mise sur un réel développement des capacités des individus et 
des communautés, permettrait d’assurer la pérennité des aliments thérapeutiques dans 
les villages de Ségué.
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Manque de ressources humaines et financières
En plus des nombreuses ruptures de stock, plusieurs intervenants du programme 
ont mentionné un manque de ressources humaines et financières pour expliquer les 
difficultés rencontrées dans certaines activités curatives du programme. Il s’agit d ’un 
problème qui est fréquemment soulevé dans les interventions nutritionnelles et dans les 
programmes de santé en général, tant au niveau international (CDI Study Group, 2010; 
Kruger et al., 2008; Nyango et al., 2010) que spécifiquement au Mali (Ag Iknane et al., 
2010; Kanta et al., 2007; MSM, 2009b). Les intervenants du CSCom de Ségué ont 
souligné plus particulièrement le manque de temps pour accomplir toutes les tâches qui 
sont attendues d’eux dans le PNPEC. Une solution évidente consisterait donc à 
augmenter les effectifs des CSCom, ce qui est actuellement une recommandation de 
quelques organismes maliens et internationaux (MSM, 2005; OMS et UNICEF 2012). 
Par contre, si un manque de ressources est souvent décrié, certains auteurs ont plutôt 
souligné un problème dans l’utilisation de ces ressources dans les centres de santé du 
Mali (Ag Iknane, 2010; Kanta et al., 2007). Tel pourrait être le cas au CSCom de Ségué, 
qui est reconnu comme ayant plus de personnel qualifié et plus d’équipement technique 
que la moyenne des CSCom du Mali (Kanta et al., 2007). En effet, l’ASACO de Ségué 
reçoit une généreuse subvention de l’ONG Sahel 21 depuis sa création et accueille
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régulièrement des stagiaires du Québec , qui fournissent du matériel au CSCom depuis 
plus de dix ans (Communication personnelle avec intervenants de l’ONG Sahel 21, 
2011; Kanta et al., 2007). Il serait donc attendu que le manque de ressources humaines 
et matérielles du CSCom de Ségué fasse moins obstacle à l’implantation des activités 
curatives que dans les autres CSCom du Mali. Dans les faits, il est fort probable qu’il y 
ait une pénurie généralisée des ressources au Mali, mais il y a tout de même des pistes 
de solutions pour mieux gérer ce qui est disponible, tel que discuté dans les prochains 
paragraphes.
5.1.2.3 Volets organisationnels
À notre avis, les aspects organisationnels du programme à Ségué gagneraient 
grandement à être améliorés par quelques stratégies-clés pour optimiser les ressources et 
les activités en place au CSCom et dans les villages. Plus spécifiquement, une démarche
2 Au moment du dépôt final du présent mémoire, ces stages ont cessé en raison de l’instabilité politique 
qui sévit au Mali depuis 2012.
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de monitorage faite dans une perspective participative pourrait contribuer à améliorer le 
programme de manière durable. Les principales lacunes mises en évidence par cette 
étude sur les volets organisationnels du programme à Ségué concernent la 
communication, la motivation, le leadership et la culture d’évaluation. D’ailleurs, 
certaines des observations et des recommandations abordées dans cette section 
pourraient probablement s’appliquer à l’ensemble des services de santé offerts dans 
Faire de Ségué.
Communication et suivi
D’une part, le cheminement d’un enfant malnutri dans le programme à Ségué 
semble confronté à plusieurs obstacles en lien avec le manque de communication et de 
suivi entre les parents, les relais et le CSCom. À ce propos, le suivi à domicile par les 
relais semble être considéré comme une force des programmes de prise en charge 
communautaire de la MA (Ashraf et al., 2012; Harris et Jack, 2011). Nous pensons donc 
que l’amélioration de la chaîne de communication entre les intervenants pour assurer un 
meilleur suivi des enfants malnutris devrait être priorisée à Ségué. Par exemple, le 
système de référence (du village au CSCom) et de contre-référence (du CSCom au 
village) est actuellement inefficace dans la région. Ce problème qui nuit au suivi à 
domicile de l’enfant malade a d’ailleurs déjà été soulevé au Mali (Ag Iknane, 2010). À 
notre avis, la communication entre les intervenants du CSCom et les relais devrait être 
renforcée par des mesures simples, comme l’utilisation du téléphone cellulaire du 
village ou l’emploi de notes de consultation écrites.
Motivation des intervenants
La présente étude a également soulevé des difficultés en lien avec le manque de 
motivation de quelques intervenants du programme à Ségué, souligné à quelques 
reprises dans les entrevues. Il est à noter que les différents intervenants en santé au Mali 
utilisent parfois le terme « motivation » pour faire référence à une forme de 
rémunération complémentaire. Il n’était pas toujours évident pour l’équipe de recherche 
d’interpréter le sens du mot « motivation », mais certains intervenants utilisaient parfois 
également l’expression « manque de courage ». Tout au long de ce mémoire, nous 
employons le terme « motivation » dans un sens plus large qu’uniquement une forme de
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rémunération, plutôt dans le sens d’un certain manque de volonté. À ce propos, nous 
pensons que le manque de motivation de certains intervenants pourrait entraîner une 
baisse dans la qualité des services offerts et dans les relations entre les différents acteurs 
du programme de malnutrition dans l’aire de Ségué. Le manque de motivation des 
intervenants et la faible qualité des services qui peut en découler sont d ’ailleurs des 
problèmes bien décrits en Afrique de l’Ouest (Nyango et al., 2010; Saloojee, 2010). La 
question de la motivation des intervenants dans l’aire de Ségué devrait donc 
impérativement être abordée en priorité par les principaux acteurs concernés. À notre 
avis, plusieurs facteurs du contexte de Ségué pourraient expliquer les raisons d’un 
manque apparent de motivation au CSCom et dans les villages. D’abord, les relais 
communautaires de l’aire de Ségué ont rapporté manquer de temps, mais aussi d’appui 
et de reconnaissance pour remplir leurs multiples rôles. Selon notre interprétation, le 
sens du mot « reconnaissance » ne se limitait pas seulement à une forme de 
reconnaissance financière, mais incluait aussi une reconnaissance de leur rôle, de leur 
expertise et aussi de leur don de temps à la communauté. Rappelons que les relais sont 
des bénévoles, c’est-à-dire qu’ils ne reçoivent aucun salaire pour accomplir leurs tâches 
du programme de malnutrition, mais également certaines activités dans le cadre d’autres 
programmes de santé, en plus de leurs occupations personnelles quotidiennes. Dans 
l’aire de Ségué, l’ASACO offre un accès gratuit au CSCom aux relais et à leur famille 
comme forme de compensation pour le travail qu’ils font. Cet enjeu du manque de 
reconnaissance des relais est des plus importants, parce qu’ils sont souvent considérés 
comme la pierre angulaire du suivi de l’enfant malade dans plusieurs programmes 
communautaires, où ils font le lien entre le centre de santé et le village (Standing et 
Chowdhury, 2008). Certains auteurs croient aussi que les relais sont les acteurs les 
mieux placés pour faire de la prévention et de la promotion de la santé (Salojee, 2010). 
Valoriser davantage le travail des relais, mieux les appuyer et les former en évaluant 
leurs besoins spécifiques sont des pistes de solution qui seraient intéressantes à explorer 
dans l’aire de Ségué. L’option de motiver les relais avec différentes mesures incitatives 
a également été soulevée lors de nos discussions avec eux. Par exemple, une 
motocyclette ou un vélo pourrait leur être fourni pour faciliter leurs fréquents 
déplacements au CSCom ou dans les hameaux. Il serait aussi intéressant de mobiliser 
les autres villageois afin qu’ils offrent de l’aide aux relais pour leur travail aux champs. 
Ces mesures sont d’ailleurs fréquemment recommandées au niveau international (OMS 
et UNICEF, 2012; Standing et Chowdhury, 2008).
Quant aux intervenants du CSCom, la majorité d’entre eux travaillent sept jours 
par semaine et trois d’entre eux sont toujours de garde la nuit (Communication 
personnelle avec intervenants du CSCom de Ségué, 2011). Comme mentionné plus tôt, 
ils se sont souvent plaints d’avoir trop de travail durant la journée, ce qui pourrait très 
bien expliquer un certain manque de motivation. Une autre hypothèse serait que les 
fréquentes ruptures de stock, le manque de moyens financiers de la population ainsi que 
sa faible éducation induisent un sentiment d’impuissance tant chez les relais qu’au 
CSCom. Certains intervenants pourraient donc être démotivés dans leurs interventions à 
cause de ces obstacles, ou par le fait qu’ils ont l’impression que la population se 
mobilise peu face à la problématique de la malnutrition.
Mobilisation de la population et leadership
La population se dit pourtant globalement intéressée par les différentes 
interventions nutritionnelles organisées dans la région. Nos résultats ont démontré une 
volonté de mobilisation communautaire dans l’aire de Ségué, avec des villageois prêts à 
s’investir dans différents changements en lien avec la nutrition, à condition qu’on les 
soutienne bien. Les habitants de l’aire de Ségué sont notamment motivés par les 
activités de dépistage et de sensibilisation, tandis que l’ASACO renchérit même avec 
des stratégies dirigées vers le changement de comportement. Malheureusement, cette 
volonté de mobilisation communautaire dans les villages de Ségué ne se concrétise pas 
encore en activités organisées sur le terrain par la population elle-même. Nous avons 
plutôt observé un manque de leadership à tous les niveaux du programme, tant chez les 
villageois que chez les intervenants. Si cette impression générale de l’équipe de 
recherche est difficilement mesurable quantitativement sur le terrain, il ne s’agit pas 
d’une hypothèse invraisemblable, puisque les problèmes de leadership organisationnel 
ont été maintes fois décriés dans d’autres interventions nutritionnelles dans le monde, y 
compris au Mali (Allen et Gillepsie, 2001; FAO, 2003; MSM, 2009b; OMS et UNICEF, 
2012). À ce propos, la participation de la communauté dans les différentes interventions 
sanitaires au niveau international a pris de plus en plus d ’importance au cours des 
dernières décennies, parce qu’elle permet souvent une bien meilleure couverture (Ag 
Iknane, 2010; Allen et Gillepsie, 2001; CDI, 2010). La mobilisation de leaders 
charismatiques est d’ailleurs souvent rapportée comme un élément nécessaire au succès 
d’un programme communautaire dans les pays d’Afrique de l’Ouest (Allen et Gillepsie
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2001; Baillie et al., 2009; FAO, 2003). Plus spécifiquement, l’implication de groupes de 
femmes dans les décisions semble pour certains auteurs être un prérequis pour stimuler 
la participation communautaire et améliorer les capacités organisationnelles dans un 
programme (Ag Iknane, 2010; Allen et Gillepsie, 2001).
A notre avis, plusieurs acteurs influents dans la communauté de Ségué 
pourraient mieux s’approprier la problématique de la malnutrition pour améliorer les 
activités préventives et curatives du programme. Ainsi, les délégués de l’ASACO, les 
relais, les groupes de femmes, les membres des conseils de village et même les 
guérisseurs traditionnels pourraient s’investir dans différentes interventions 
nutritionnelles à même les villages. Actuellement, les agents de santé de Sahel 21 sont 
les principaux mobilisateurs communautaires dans faire de santé de Ségué. Ils se 
déplacent fréquemment sur le terrain dans les villages et ils tiennent réellement compte 
des besoins exprimés par la population dans la planification de leurs projets. Le 
président et la vice-présidente de l’ASACO se sentent également très interpellés par la 
problématique de malnutrition. Ces leaders de faire de santé de Ségué commencent 
graduellement à mettre les interventions nutritionnelles à f  avant-plan dans les différents 
villages.
D’un point de vue plus global, si l’on considère améliorer les volets 
organisationnels d ’une intervention déployée à large échelle comme le programme de 
malnutrition du Mali, il convient de s’attarder aussi à la structure nationale (Allen et 
Gillepsie, 2001; Bhutta et al., 2008). Les avenues à privilégier pour une meilleure 
opérationnalisation du programme impliquent un engagement politique à tous les 
niveaux et une intégration logistique des activités à l’offre de services déjà en place 
(Gillepsie et Allen, 2001; Nitiema et al., 2003). Ces éléments de gestion en santé ne 
relèvent par contre pas des structures locales comme celles de faire de Ségué, mais sont 
plutôt une responsabilité des autorités gouvernementales.
Monitorage et culture d ’évaluation
Enfin, la présente étude a aussi mis en évidence que la culture d’évaluation n’est 
pas encore bien ancrée dans les pratiques de faire de Ségué, comme c ’est souvent le cas 
dans les organisations sanitaires (Aaron et al., 2010), mais aussi dans plusieurs
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programmes nutritionnels à l’échelle internationale (Lalonde, 2009). À Ségué, cela 
transparaît par la qualité sous-optimale de la tenue des registres, par la production de 
rapports incomplets, ainsi que par l’absence de rencontres formatives entre les acteurs 
du programme pour évaluer et résoudre les problèmes d ’implantation. À notre avis, il 
serait important de promouvoir le développement des capacités évaluatives des 
différents intervenants œuvrant en santé dans la région de Ségué, tel que le 
recommandent plusieurs experts internationaux (Aaron et al., 2010; Lalonde, 2009). 
Dans le cadre de notre projet, l’approche participative préconisée tout au long du 
processus de recherche pourrait avoir contribué à faire la promotion de la culture 
d’évaluation.
Au Mali et ailleurs dans le monde, il existe d’ailleurs différents outils et 
documents pour promouvoir dans les communautés une démarche de monitorage dans 
une réelle perspective participative. Le PRODESS II 2005-2009 fait d ’ailleurs état du 
monitorage comme outil officiel d’évaluation participative avec les communautés tant 
au niveau des villages, des aires de santé que des régions (MSM, 2004). Dans l’aire de 
Ségué, il serait intéressant d’utiliser la méthodologie proposée par le monitorage pour 
analyser les causes des goulots d’étranglement dans le programme de malnutrition ainsi 
que pour identifier des solutions avec les différentes parties prenantes (population, 
relais, délégués de l’ASACO, intervenants du CSCom et des ONG, chefs de village, 
associations féminines, maires, etc.). Une grille de lecture de coûts-bénéfices et de 
priorités perçues par les acteurs serait des plus pertinentes pour analyser les différents 
problèmes d’implantation soulignés par notre étude. La tenue des différents registres et 
dossiers pourrait notamment être améliorée par une telle démarche, puisque toute 
information manquante serait considérée comme une activité non menée. La 
méthodologie proposée par les outils de monitorage est des plus intéressantes parce 
qu’elle peut devenir un levier politique en même temps qu’une stratégie 
d’empowerment et de développement des communautés. Nous croyons donc que le 
monitorage est un outil idéal pour que la problématique de la malnutrition ainsi que les 
différentes activités du PNPEC deviennent de réelles priorités pour tous les acteurs de 
l’aire de Ségué.
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5.1.3 Conclusion sur Vimplantation des activités
L’évaluation de l’état d’implantation du programme a mis en évidence une 
multitude de problèmes en lien avec les activités préventives et curatives, de même que 
plusieurs difficultés d’un point de vue organisationnel. L’ensemble des conclusions de 
l’objectif 1.1 sont résumées aux annexes XIX et XX. Malgré les nombreux problèmes 
de mise en œuvre énumérés, on constate de façon globale que pratiquement toutes les 
activités du programme à Ségué ont connu une amélioration notable, surtout entre 2008 
et 2011. En effet, il y a à peine quelques années, aucun dépistage ni activité de 
sensibilisation n’avait lieu dans l’aire, et les activités curatives subissaient également 
plusieurs ratés. Les nombreux changements de personnel au CSCom dans les dernières 
années semblent avoir été bénéfiques, tout comme l’implication récente des agents de 
santé de l’ONG Sahel 21 dans une intervention nutritionnelle. C’est également durant la 
période 2008-2011 que les relais et les intervenants du CSCom ont pu bénéficier de 
formations sur la prévention et sur la prise en charge de la MA. Ainsi, même si le 
programme est encore loin d’être pleinement fonctionnel, on peut observer quelques 
changements récents dans l’aire de Ségué quant à la fréquence et la qualité de plusieurs 
activités. Les différents partenaires du programme à Ségué devraient assurément 
continuer à investir des efforts dans la prévention de la malnutrition et dans la 
promotion de la saine alimentation, qui sont des avenues prometteuses pour réduire la 
mortalité des enfants de zéro à cinq ans (Alderman et al., 2009; Allen et Gillepsie, 2001 ; 
Golden, 2010).
Cet objectif spécifique de l’évaluation normative du programme visait à cerner 
les différents problèmes d’implantation en lien avec les activités préventives et curatives 
de la malnutrition à Ségué. Cependant, nous avons l’impression que les conclusions ici 
présentées pourraient pratiquement s’appliquer à l’ensemble des services offerts en 
soins primaires. Il s’agit d’une réflexion découlant d’observations des membres de 
l’équipe de recherche au cours des expériences terrains passées dans l’aire de Ségué, 
notamment lors des stages de médecine de famille offerts par l’Université de 
Sherbrooke. En effet, il est logique que les observations touchant les aspects 
organisationnels du programme (supervision, communication, motivation, monitorage) 
puissent être généralisées à d’autres activités préventives et curatives faites dans la 
région. Plus spécifiquement, les ruptures de stock, le manque de temps des intervenants
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du CSCom ou bien le manque de reconnaissance ressenti par les relais nous semblent 
généralisables à d’autres interventions. À titre d’exemple, la vaccination, la lutte contre 
le paludisme, la supplémentation en micronutriments et le déparasitage de masse sont 
probablement soumis aux mêmes contraintes de terrain que celles du programme de 
malnutrition. Nous pensons donc que plusieurs de nos recommandations pourraient 
aussi servir à améliorer l’ensemble des soins de santé primaires offerts dans l’aire de 
Ségué.
5.2 DISCUSSION DE LA COUVERTURE (obj. 1.2)
Cette section porte sur la discussion des résultats de l’objectif 1.2, soit 
l’évaluation de la couverture des activités curatives du programme. Après un rappel du 
calcul de la couverture et des principaux résultats en lien avec cet objectif, plusieurs 
hypothèses sont avancées pour expliquer le manque de participation au programme. 
Tout au long de cette section, des comparaisons sont également faites avec les résultats 
trouvés par d’autres auteurs.
5.2.1 Rappel de la méthodologie
D’abord, il convient de rappeler que l’estimation de la couverture est difficile, 
parce que l’indicateur du numérateur doit être comparable à celui du dénominateur, que 
ce soit un taux d’incidence ou une prévalence (Isanaka et al., 2011; Save The Children, 
2006). Dans le cas des registres de malnutrition du CSCom de Ségué, nous avions accès 
à un taux d’incidence, c’est-à-dire le nombre de nouveaux cas d ’enfants malnutris entrés 
dans le programme durant la période 2010-2011. Seule la prévalence à l’automne 2011 
était disponible pour estimer le nombre total d’enfants malnutris au dénominateur 
(tableau 8 et annexe XXI). De façon générale, il est possible de déduire un taux 
d’incidence à partir d’une prévalence lorsque la durée de la maladie est connue 
(Hennekens et Buring, 1987). Dans le cas de la MA, cette durée n’a pas encore été bien 
évaluée jusqu’à ce jour, même si certains auteurs ont récemment utilisé un modèle pour 
l’estimer (Isanaka et al., 2011). Nous avons donc utilisé la méthode suggérée par Save 
The Children pour calculer la couverture en utilisant comme numérateur le nombre 
d’enfants ayant participé au programme dans le mois précédent la collecte (méthode A) 
(Save The Children, 2006). Puisqu’il n’y avait qu’un seul participant répondant à ce
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critère, la couverture a aussi été calculée en prenant comme numérateur le nombre 
moyen d’enfants inscrits au programme par mois durant la période 2010-2011 (méthode 
B), afin de pallier à ce nombre aussi bas de cas en septembre 2011, qui pourrait très bien 
être dû au hasard. Tel que le PNPEC est actuellement conçu, les activités sont 
coordonnées au niveau local par le CSCom qui doit offrir le programme aux enfants de 
6 à 59 mois de l’aire de santé qu’il dessert. C ’est pourquoi le numérateur (A ou B) 
utilisé pour calculer la couverture incluait toujours uniquement les enfants provenant de 
l’aire de Ségué. Dans les faits, le programme local au CSCom de Ségué dessert d’autres 
aires de santé avoisinantes qui n’offrent pas le programme, mais il n’était pas possible 
de calculer la couverture pour ces autres aires dans le cadre de cette évaluation.
Par ailleurs, il convient également de rappeler que tout au long du présent 
mémoire, nous avons parlé de la couverture du programme tel qu’elle est définie par le 
PNPEC, soit en lien avec les activités curatives seulement. Par contre, la participation 
aux différentes activités préventives (dépistage, sensibilisation, démonstrations 
culinaires) n’a pas été quantifiée dans le cadre de ce projet, pour des raisons de 
faisabilité méthodologique. En effet, dans le contexte de Ségué, il était pratiquement 
impossible d’avoir un bon estimé de la couverture de ces activités, qui sont jugées 
comme étant plutôt désorganisées et occasionnelles dans la majorité des villages, et 
pour lesquelles aucun registre n’est tenu. À la lumière des différents résultats de notre 
évaluation, il est permis de croire que la couverture des activités préventives est 
probablement très faible dans l’aire de Ségué.
5.2.2 Rappels des résultats et hypothèses explicatives
L’analyse des caractéristiques des participants au programme durant la période 
2010-2011 a permis de constater que 63 % des enfants pris en charge au CSCom de 
Ségué pour une MAM proviennent des villages de l’aire, alors que cette proportion est 
inversée dans le cas des MAS, avec 36 % d’enfants qui habitent faire de Ségué. Le 
CSCom de Ségué dessert plusieurs aires de santé avoisinantes qui n’ont pas de centre de 
santé fonctionnel et qui n’ont donc pas accès ni au programme de malnutrition ni à des 
soins de santé primaires sur leur territoire (Communication personnelle avec les 
intervenants du CSCom, 2011). À noter que nous n’avons pas trouvé d’information ni 
dans le PNPEC ni dans d’autres documents gouvernementaux quant à la responsabilité
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officielle du CSCom de couvrir les aires de santé avoisinantes pour lesquelles le 
programme n’est pas offert. À notre avis, l’hypothèse la plus probable expliquant la 
différence de proportions entre la provenance des enfants atteints de MAM par rapport à 
ceux atteints de MAS est le phénomène de la consultation tardive lorsque l’on vient de 
plus loin. En effet, comme il a été soulevé dans les entrevues de l’objectif 2 de 
recherche qualitative (annexes XIX et XX), la distance et le transport font souvent 
obstacle à la consultation au CSCom, ce qui se solderait ici en une malnutrition plus 
symptomatique et plus avancée pour les enfants provenant des villages éloignés. Dans la 
même veine, on pourrait supposer que les enfants provenant de l’aire de Ségué 
bénéficient d’une prise en charge plus précoce de leur MA et possiblement d’un 
meilleur suivi que ceux qui viennent d’une aire de santé où il n’y a pas de CSCom 
fonctionnel.
Par ailleurs, les données des registres de malnutrition du CSCom de Ségué ont 
également démontré qu’il y avait plus de filles malnutries inscrites que de garçons, dans 
une proportion d’environ 60 % versus 40 %, tant pour la MAM que pour la MAS. La 
première hypothèse à considérer est celle de l’erreur aléatoire. Puisque les analyses 
descriptives ont été faites sur toute la population à l’étude pour cet objectif, soit 
l’ensemble des participants au programme, aucun intervalle de confiance n ’a ici été 
calculé. Il est tout de même permis de se demander si le hasard aurait pu intervenir pour 
expliquer cette petite différence de proportion entre les sexes dans une région où la 
population serait plus nombreuse, puisque le nombre d’enfants malnutris ayant participé 
au programme est relativement peu élevé (n=l 16). Le fait que le sexe féminin ne soit 
pas reconnu comme un facteur de risque de la MA abonde en ce sens. Dans notre étude, 
la prévalence de la MA en 2011 est similaire chez les garçons et chez les filles (11,4 % 
vs 11,6 %). Il est possible que les filles malnutries soient amenées plus souvent au 
CSCom que les garçons malnutris. À notre connaissance, cette hypothèse n’a jamais été 
rapportée dans d’autres programmes en nutrition et elle n’a pas non plus été soulevée 
par nos partenaires maliens. Elle nous semble donc improbable, ce qui appuie 
également l’hypothèse selon laquelle la différence entre la proportion des garçons et des 
filles ayant participé au programme soit plutôt due au hasard.
En ce qui concerne les différences d’âge des enfants ayant participé au 
programme, la grande majorité des cas inscrits dans les registres étaient âgés de moins
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de 24 mois tant pour la MAM que la MAS. Ici, les différences de proportions entre les 
groupes d’âge sont très importantes et le rôle du hasard nous apparaît peu probable. En 
effet, être âgé entre 6 et 24 mois est un facteur de risque très bien documenté de la MA, 
parce qu’il correspond souvent à la période de sevrage de l’allaitement maternel (Ag 
Iknane, 2010, Gouvernement du Mali, 2006, OMS, 2003). Les résultats de l’objectif 1.4 
de notre étude ont d’ailleurs démontré une proportion plus élevée d’enfants souffrant de 
MA pour cette tranche d’âge dans l’aire de Ségué. De la même façon, lorsque l’on 
compare les données des registres avec celles de notre étude de tendance (obj. 1.4) 
plutôt chez les enfants de 36 à 59 mois, ces derniers représentent une faible proportion 
de la participation au programme (< 5 %), parallèlement à un tout aussi faible 
pourcentage d’enfants malnutris dans cette tranche d’âge dans la région (< 10 %). A la 
lumière de la discussion sur les caractéristiques des enfants ayant participé au 
programme à Ségué, il nous semble raisonnable de présumer que les activités curatives 
rejoignent actuellement les garçons et les filles de tous les groupes d’âge de façon 
similaire et que les différences dans les participants en ce qui a trait à l’âge sont en fait 
le reflet de différences réelles dans la population.
Par contre, cette étude a démontré que la couverture du programme de 
malnutrition à Ségué est excessivement basse tant pour la MAM que la MAS. Peu 
importe le numérateur utilisé, moins de 10 % des enfants malnutris sont rejoints par le 
programme, et ce, tant pour la MAM que la MAS (tableau 13 et annexe XXI). Il ne 
semble pas y avoir de différence entre la couverture de la MAM et celle de la MAS ; en 
effet, le type de MA ayant la couverture la plus élevée change selon la méthode de 
calcul (numérateur A vs B). Il est extrêmement préoccupant de constater une couverture 
aussi faible dans l’aire de Ségué, puisqu’il va de soi que la capacité à rejoindre la 
population cible est un élément-clé de l’efficacité du programme. En effet, l’efficacité 
populationnelle des activités curatives du PNPEC dépend impérativement d’une bonne 
couverture pour atteindre son objectif de diminuer la mortalité liée à la MA.
Comme mentionné plus tôt, le calcul de la couverture d’un programme de 
nutrition est reconnu comme étant très imprécis (Isanaka et al., 2011; Save The 
Children, 2006). Toutefois, la très faible participation au programme reste 
malheureusement une hypothèse très probable. En effet, plusieurs autres résultats de 
notre étude pointent dans cette direction. D’abord, nous avons trouvé des taux
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d’abandon très élevés et une très courte durée de séjour chez les enfants ayant 
abandonné, laissant entrevoir de nombreux obstacles à la participation. Les entrevues de 
l’objectif 2 de recherche qualitative (annexes XIX et XX) auprès des parents et des 
intervenants ont confirmé ce manque de participation et ont exploré les principales 
raisons de ce phénomène, détaillées un peu plus loin dans cette section. De plus, 
certains échanges informels avec des villageois ont aussi corroboré le fait que plusieurs 
enfants dépistés malnutris par les relais ne se présentent jamais au CSCom. Il apparaît 
donc évident, à la lumière de cette triangulation de données, que la couverture du 
programme est des plus inquiétantes, malgré l’incertitude liée à la méthode de calcul.
Les programmes de récupération nutritionnelle ont de longue date été associés à 
une faible couverture (< 10 %), surtout à l’époque où la prise en charge de la MA était 
intrahospitalière (Black et al., 2008; Collins et al., 2006; OMS et al., 2007). Quoique la 
prise en charge communautaire de la MA ait été démontrée efficace à de nombreuses 
reprises (Bachmann, 2010; Belachew et Nekatibeb, 2007; Bhutta et al., 2008; Collins et 
al., 2006; Géra, 2010), rares sont les études qui portent sur l’efficacité populationnelle 
de ce type de programme. Plusieurs évaluations de programme communautaire de lutte 
contre la MA ont décrit un nombre absolu de participants à l’aide de registres (Alves 
Vieira et al., 2010; Collins et al., 2006; Isanaka et al., 2011), mais on retrouve rarement 
le calcul de la couverture populationnelle comme nous l’avons fait, en tenant compte de 
la prévalence de la MA dans toute la population cible. Au Mali, l’UNICEF, en 
partenariat avec le MSM et d’autres ONG internationales, a mis sur pied en 2008 un 
projet visant à améliorer la couverture du PNPEC (Ghoos, 2009). On peut possiblement 
en déduire que ces acteurs jugeaient la couverture faible à l’époque, mais nous n ’avons 
pu trouver de données précises à cet égard. À notre avis, même si nous ne disposons pas 
de données comparatives récentes, il est assez probable que la faible participation aux 
activités curatives du PNPEC dans l’aire de Ségué soit similaire à ce que l’on retrouve 
dans d’autres aires de santé ayant des caractéristiques semblables (contexte de ruralité, 
de faible scolarité, de grande pauvreté, manque de moyens de transport, etc.). Durant 
notre projet, quelques entrevues informelles avec un intervenant et des villageois d’une 
aire de santé voisine de Ségué et avec un agent de santé de l’ONG internationale HKI 
ont d’ailleurs souligné que le manque de participation est assez commun au Mali en 
général, sauf dans les milieux urbains, où selon eux, l’accès géographique et financier à 
un CSCom serait plus facile.
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Les principales hypothèses pour expliquer la faible couverture du programme de 
malnutrition peuvent s’articuler autour des dimensions de l’accessibilité géographique, 
financière et sociale (Penchansky et Thomas, 1981). Bien sûr, une offre de services par 
le CSCom et par les relais qui est sous-optimale en termes de quantité et de qualité peut 
très bien expliquer la faible couverture du programme. Par exemple, il est tout à fait 
logique que les enfants d ’un village où il n’y a jamais de dépistage communautaire 
soient très peu rejoints par les activités curatives du programme. Mis à part le prérequis 
d’une offre de services adéquate, d ’autres facteurs ont été explorés dans le volet 
qualitatif de notre étude, qui visait spécifiquement à décrire les raisons du manque de 
participation au programme (annexes XIX et XX). D’abord, en ce qui concerne les 
obstacles environnementaux, nous avons observé que le manque de moyens financiers 
de la population ainsi que les problèmes de distance et de transport sont centraux pour 
les habitants de Ségué. L’inégalité du pouvoir décisionnel entre le père et la mère de 
l’enfant malnutri pourrait également constituer un obstacle à la participation au 
programme de malnutrition. Certaines de ces difficultés ont d’ailleurs déjà été 
rapportées dans d’autres programmes en santé dans les pays en voie de développement, 
y compris pour certaines interventions nutritionnelles (Haddad et al., 2006; Kruger et 
al., 2008; Noor et al., 2003).
De plus, même si l’ensemble des connaissances et des pratiques alimentaires mis 
en évidence dans les entrevues de l’objectif 2 semblent s’être améliorées dans les 
dernières années dans l’aire de Ségué, la persistance de méconnaissance sur la 
malnutrition et de honte liée à l’enfant malnutri nuit probablement encore aujourd’hui à 
la participation au programme. Le manque de valorisation de la prévention et de la 
consultation précoce a aussi été soulevé par certains intervenants comme pouvant faire 
obstacle à la visite hebdomadaire au CSCom. Par ailleurs, selon certains parents 
interrogés lors des entrevues de l’objectif 2, la consultation chez le guérisseur 
traditionnel est encore présente en cas de malnutrition, mais plus rarement qu’avant, et 
seulement lorsque l’enfant présente des symptômes de maladie. Enfin, les autres 
facteurs pouvant nuire à la participation soulignés dans cette recherche font référence 
aux aspects organisationnels du programme déjà mentionnés dans la discussion des 
activités, comme des ressources insuffisantes, un manque de leadership et des 
problèmes de communication.
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5.2.3 Conclusion sur la couverture du programme
Le manque de participation est une problématique fort répandue et documentée 
dans les programmes de santé en Afrique (Hetzel et al., 2008; Mpyet et al., 2005; Reddy 
et al., 2008; Saddler et al., 2007; Shah et al., 2010). Notamment, l’expérience des 
programmes de lutte contre le paludisme en Afrique de l’Ouest a démontré que 
certaines croyances et pratiques des parents peuvent certainement faire obstacle à la 
participation (Durrheim et Williams, 2005; Haddad et al., 2006; Kruger et al., 2008; 
OMS et al., 2007). À notre avis, les barrières décrites pour expliquer le manque de 
participation au programme de malnutrition à Ségué peuvent probablement expliquer 
également le phénomène de la consultation tardive et la faible fréquentation du CSCom 
en général. En effet, plusieurs parallèles peuvent être faits entre la couverture du 
programme de malnutrition de Ségué et la problématique plus globale du manque 
d’accès aux soins de santé primaires, souligné en Afrique à maintes reprises (OMS, 
2012a; ONU, 2010).
5.3 DISCUSSION DES RÉSULTATS DES PARTICIPANTS (obj. 1.3)
Dans cette section, les résultats chez les participants aux activités curatives du 
programme sont discutés et comparés aux normes du PNPEC. Quelques liens sont 
également faits entre les différents indicateurs de résultats chez les participants et 
l’implantation des activités (obj.1.1), ainsi qu’avec la couverture (obj.1.2). Des 
hypothèses sont aussi avancées pour expliquer ces résultats. Enfin, les résultats sont 
comparés avec d’autres programmes de prise en charge communautaire de la MA 
ailleurs dans le monde et des pistes d’action sont soulevées pour améliorer ce volet du 
programme à Ségué.
5.3.1 Rappel de la méthodologie
Tous les résultats chez les participants du programme ont été calculés à partir 
des données des registres de malnutrition de Ségué, qui sont colligées par les 
intervenants du CSCom. En tout, les données de 116 enfants admis pour la période 
2010-2011 (83 enfants pour la MAM, 33 pour la MAS) ont été analysées (tableau 12). 
L’équipe de recherche avait initialement prévu de colliger les données à partir du début 
du programme à Ségué, soit en 2007, pour suivre la tendance des différents indicateurs
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de résultats dans le temps pour la période 2007-2011. Par contre, lors de l’étape de 
collecte des données, la fiabilité des registres nous est apparue douteuse pour les années 
2007 à 2009, avec plusieurs sections contenant des données manquantes et aberrantes. 
À ce propos, le personnel du CSCom de Ségué n’avait pas d’explication, puisque la 
majorité d’entre eux ne travaillaient pas là à ce moment. Pour éviter de biaiser les 
résultats avec des données erronées, l’équipe de recherche a donc décidé de garder 
uniquement les années 2010 et 2011, en considérant cette période comme un tout, sans 
faire d’analyses temporelles. Par ailleurs, chaque fois que nous mentionnons dans ce 
mémoire la période 2010-2011 en lien avec les données des registres, nous faisons 
référence en réalité à la période qui s’échelonne de janvier 2010 jusqu’à la fin de 
septembre 2011, puisque la collecte de données s’est déroulée à l’automne 2011. Ainsi, 
les conclusions de cet objectif n’incluent pas la fin de l’année 2011, qui est parfois 
caractérisée par une recrudescence de MA due à la période d ’hivernage (MSM, 2005; 
MSM, 2007). Enfin, quelques-uns des sous-groupes analysés pour cet objectif 
n’incluaient qu’un très petit nombre de cas, comme les neuf enfants atteints de MAS qui 
ont guéri du programme. Les différents indicateurs de résultats calculés ont donc 
possiblement été influencés par une certaine variation aléatoire.
5.3.2 Rappel des résultats et hypothèses explicatives
Notre étude a démontré que les taux d’abandon, soit les enfants pris en charge 
ayant quitté le programme avant d’avoir atteint la guérison, sont alarmants, avec 
environ 72 % d’abandons pour la MAM et environ 70 % pour la MAS (tableau 14). Ces 
valeurs se situent nettement au-dessus de la norme nationale de 30 %, qui est le seuil 
considéré comme alarmant. Le calcul de la durée de séjour chez les enfants ayant 
abandonné le programme a permis de constater que la grande majorité d’entre eux 
restent uniquement une semaine dans le programme, et ce, autant pour la MAM que 
pour la MAS (tableau 15). Puisque la durée de séjour est calculée selon le nombre de 
présences hebdomadaires au CSCom, on peut donc conclure que la plupart des enfants 
ayant abandonné le programme ne se sont présentés qu’une seule fois à Ségué. Le 
PNPEC ne stipule d’ailleurs pas de norme pour la durée de séjour spécifiquement chez 
les enfants ayant abandonné. Nous l’avons tout de même calculée pour bien cerner le 
cheminement de ce sous-groupe particulièrement vulnérable, parce que cela peut
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soulever des pistes d’action pour maintenir les futurs enfants malnutris le plus 
longtemps possible dans le programme.
Pour expliquer la très courte durée de séjour chez un enfant qui abandonne le 
programme, plusieurs hypothèses peuvent être soulevées en lien avec des observations 
tirées de l’objectif 2 de recherche qualitative de notre étude (annexes XIX et XX). 
D’abord, nous avons vu que l’habitude de consulter tardivement pour tout problème de 
santé est très répandue dans l’aire de Ségué, avec la majorité de la population qui attend 
qu’une maladie soit très avancée avant de se présenter au CSCom. Dans le même ordre 
d’idée, selon certaines entrevues de l’objectif 2, la prévention ne semble pas très 
valorisée au sein de la population. Les registres de malnutrition ne permettent pas de 
faire la distinction entre un enfant admis dans le programme à la suite d ’une référence à 
partir de son village, ou à l’occasion d’une consultation médicale au CSCom. 
Cependant, sachant qu’il y a actuellement peu de dépistage communautaire dans 
plusieurs villages et que la consultation précoce est aussi peu valorisée, il semble 
raisonnable d’avancer que la plupart des cas de malnutrition entrent dans le programme 
après une consultation médicale pour un problème de santé. Certaines entrevues de 
l’objectif 2 avec différents intervenants ont d’ailleurs révélé que la plupart des enfants 
malnutris sont amenés au CSCom seulement après avoir développé des symptômes en 
lien avec un problème de santé. Les parents abandonneraient le programme rapidement 
dès que leur enfant reprend un peu de poids. D’autres facteurs déjà évoqués lors de la 
discussion des activités et celle de la couverture peuvent également s’appliquer au 
problème des abandons. Par exemple, les problèmes de ruptures de stock, le manque de 
suivi des enfants malnutris, le manque de communication ainsi que les différents 
facteurs environnementaux (annexes XIX et XX) pourraient expliquer qu’il y ait autant 
d’abandons. Toutes les pistes d’action précédemment mentionnées pour améliorer la 
couverture pourraient donc également être utilisées pour diminuer le nombre 
d’abandons dans le programme à Ségué. Enfin, puisqu’il a été démontré que les 
abandons se font majoritairement après la première visite dans le programme, les 
intervenants du CSCom et les relais devraient se concerter pour soutenir activement les 
parents durant cette période à haut risque.
Les résultats chez les participants au programme ont également démontré que les 
taux de guérison sont très faibles lorsqu’on inclut dans le calcul les enfants ayant
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abandonné le programme, avec seulement 21 % de guérison pour la MAM et 27 % pour 
la MAS. Un taux de guérison aussi bas était tout de même attendu, étant donné que les 
abandons constituent la grande majorité des enfants enregistrés et qu’ils n’atteignent pas 
leur poids cible par définition. Cependant, lorsque les abandons sont exclus du calcul, 
les enfants guérissent de leur malnutrition dans près de 74 % des cas de MAM et dans 
90 % des cas de MAS, ce qui est jugé très acceptable par comparaison aux normes du 
PNPEC. Quant au gain de poids moyen par jour dans le programme en fonction du 
poids initial, il se situe sous la norme nationale (3 g/kg/jour) pour la MAM, et ce, même 
lorsque l’on exclut les abandons du calcul, où il se chiffre alors à 2,9 g/kg/jour. Pour 
tous les cas de MAS, le gain de poids moyen est de 5,5 g/kg/jour, alors qu’il s’élève à 
15,0 g/kg/jour lorsque les abandons sont exclus, dépassant le seuil considéré acceptable, 
fixé à 8 g/kg/jour par le PNPEC. Il est intéressant de comparer ces valeurs avec le gain 
de poids moyen optimal de 15 g/kg/jour (Ashworth, 2006), qui est attendu dans un 
contexte où il n’y a ni maladie infectieuse concomitante ni partage d’aliments 
thérapeutiques avec les autres enfants de la famille. À Ségué, il semblerait y avoir un 
écart significatif entre la récupération nutritionnelle observée et celle calculée dans un 
contexte idéal d’étude randomisée contrôlée.
En ce qui concerne la durée de séjour chez ceux qui ont guéri de leur 
malnutrition, elle est évidemment plus longue que celle des abandons. Elle correspond 
en fait au nombre de semaines nécessaire dans le programme avant qu’un enfant 
atteigne son poids cible. Notre étude a démontré que les enfants malnutris guérissent en 
moyenne après 4,5 semaines dans le programme pour la MAM et après 2,0 semaines 
pour la MAS3. A priori, ces résultats peuvent sembler aberrants, en ce sens qu’il serait 
logique que la MAS soit plus lente à guérir que la MAM, parce que l’enfant est plus 
gravement atteint. Toutefois, il faut savoir qu’il existe deux registres différents dans les 
CSCom : un pour la MAM et l’autre pour la MAS. Ainsi, quand un enfant sévèrement 
malnutri prend du poids et qu’il ne remplit plus les critères de MAS, il est considéré 
« guéri », puis il devient alors un cas de MAM, à moins qu’il ne remplisse également les 
critères de guérison de la MAM. Nos résultats concernant la durée de séjour chez les 
enfants guéris sont donc tout à fait cohérents avec la vitesse attendue de récupération 
nutritionnelle, qui est normalement plus rapide pour la MAS que pour la MAM
3 II s’agit en fait de la médiane, puisque la durée de séjour ne suit pas une distribution normale.
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(Ashworth, 2006; Ghoneim et al., 2004). Cette façon d’organiser les registres est 
conforme à ce qui est demandé dans le PNPEC, mais cela peut engendrer des difficultés 
d’interprétation si les mêmes enfants se retrouvent dans les deux registres. 
Concrètement, uniquement deux enfants ayant guéri de leur MAS ont également guéri 
de leur MAM, tandis que les sept autres cas ont abandonné le programme avant d’avoir 
atteint leur poids cible. Ces doublons ont été éliminés dès le début et n’ont jamais été 
comptabilisés dans les résultats de la MAM. Nous considérons que cela a très peu 
d’impact sur l’interprétation de nos résultats.
Par ailleurs, si l’on se fie aux registres de malnutrition, le taux de mortalité serait 
nul dans l’aire de Ségué, puisqu’aucun cas de décès n’a été rapporté durant la période 
2010-2011. Cet indicateur est calculé chez les enfants qui sont inscrits dans le 
programme et n’inclut donc pas les cas d’enfants malnutris qui ne se présentent jamais 
au CSCom. Cette précision est cruciale, parce que nous sommes d’avis qu’il est 
quasiment impossible que le taux de mortalité chez tous les cas de MA soit nul. En 
effet, lors d’entrevues informelles dans les villages, on nous a raconté des décès 
d’enfants qui présentaient des signes visibles de MA de longue date et pour lesquels les 
parents n’avaient pas consulté au CSCom, même quand l’enfant était très malade. 
D’autres récits ont porté sur des cas d’enfants décédés qui avaient été dépistés malnutris 
quelques semaines plus tôt par le relais ou par une ONG, mais qui n’ont jamais participé 
au programme après y avoir été référés. Même s’il était difficile d’avoir plus de détails 
sur ces cas, il nous apparaît très probable que la MA soit responsable de la mort de 
plusieurs enfants dans l’aire de Ségué, qui décéderaient à domicile de complications 
infectieuses ou métaboliques. Aussi, l’évaluation de l’implantation des activités a mis 
en évidence le fait que le dépistage de la MA au CSCom ne se fait pas 
systématiquement. Ainsi, il est également possible que certains enfants malnutris se 
soient présentés au CSCom pour une complication infectieuse et qu’ils en soient 
décédés sans que la MA ait été diagnostiquée au préalable. À la lumière des 
informations disponibles, il nous apparaît donc fort probable que le taux de mortalité 
calculé soit sous-estimé.
Enfin, le taux de transfert, qui inclut les enfants ne répondant pas au traitement 
ou ceux qui développent une complication médicale, est très bas à Ségué, tant pour la 
MAM (< 7,2 %) que la MAS (< 2,0 %), puisqu’uniquement 7 enfants ont dû être référés
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à l’hôpital pour la période 2010-2011 (tableau 14). On se serait plutôt attendu à ce que 
cet indicateur soit moins élevé pour la MAM que pour la MAS, parce les enfants 
sévèrement malnutris sévères sont plus à risque de complications médicales (Collins et 
al., 2006; Kruger et al., 2008). Toutefois, nous interprétons ces résultats avec grande 
prudence, parce que l’évaluation des activités curatives a révélé que les complications 
médicales de l’enfant malnutri ne sont pas évaluées à chaque visite hebdomadaire au 
CSCom. En outre, certains intervenants ont raconté que quelques enfants qui avaient 
développé une complication médicale ont déjà été hospitalisés au CSCom de Ségué au 
lieu d’être transférés, parce que les parents ne voulaient ou ne pouvaient pas se rendre 
au centre régional de Kolokani. Tout comme pour les décès, il se peut aussi que des 
enfants malnutris avec complication médicale n’aient pas été dépistés pour la MA lors 
de leur consultation au CSCom. Tous ces cas ne sont évidemment pas inclus dans le 
taux de transfert. Pour toutes ces raisons, nous considérons que le taux de transfert 
calculé est fort probablement sous-estimé.
Plusieurs études internationales portant spécifiquement sur un programme de 
prise en charge communautaire de la MA ont détaillé des indicateurs de résultats 
semblables à ceux recommandés par le PNPEC. Toutefois, lors de notre revue de 
littérature, aucune évaluation de programme en malnutrition ayant documenté la durée 
de séjour chez les enfants qui abandonnent n’a été trouvée. Qui plus est, à notre 
connaissance, très peu d’études font mention de la proportion d’enfants qui quittent le 
programme avant d’atteindre leur poids cible. Cela nous apparaît surprenant compte 
tenu de l’importance capitale du nombre d’abandons sur l’efficacité populationnelle 
d’un programme. Les évaluations des interventions nutritionnelles portent le plus 
souvent sur les autres indicateurs de performance que nous avons calculés pour le 
programme à Ségué.
En 2006, une revue systématique documentant le taux de guérison, le gain de 
poids moyen, la durée de traitement et les taux de mortalité de plusieurs programmes de 
malnutrition a été publiée (Ashworth, 2006). Les auteurs y concluent que 9 des 23 
programmes qu’ils ont évalués sont efficaces, en utilisant des critères bien définis (gain 
de poids > 5 g/kg/jour et mortalité < 5 %). Ces critères, qui sont d’ailleurs très 
semblables aux normes du PNPEC, sont globalement remplis par le programme dans 
l’aire de Ségué pour les enfants atteints de MAS et partiellement par la MAM. Le taux
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de mortalité, quant à lui, semble trop sous-estimé dans notre étude pour pouvoir s’y fier. 
Par contre, les programmes inclus dans cette revue systématique se déroulent le plus 
souvent dans des contextes géographiques, politiques, économiques et culturels peu 
comparables à celui de Ségué. Les résultats de ces programmes sont d’ailleurs très 
différents les uns des autres. D’une part, le gain de poids moyen varie de 1,0 g/kg/jour à 
11,9 g/kg/jour, mais il est impossible de savoir si les enfants ayant abandonné sont 
inclus ou non dans le calcul de cet indicateur. Les taux de guérison s’étendent quant à 
eux de 24 % à 73 % et la durée moyenne pour atteindre la guérison varie de 17 jours à 5 
mois. Qui plus est, aucune distinction ne semble être faite entre la MAM et la MAS, 
alors que le PNPEC du Mali détaille des normes pour chacun des types de MA. Pour 
toutes ces raisons, la comparabilité du programme à Ségué et des programmes inclus 
dans cette revue systématique nous semble sous-optimale.
Plus récemment, en 2011, une étude au Cambodge a procédé à l’évaluation d’un 
programme très similaire au PNPEC (Harris et Jack, 2011). Les auteurs ont trouvé un 
taux de guérison global de 55 % (MAM et MAS combinées) et une durée moyenne de 
traitement de 14 semaines avant d’atteindre la guérison. Le gain de poids moyen y était 
de 4 g/kg/jour et le taux de mortalité a été calculé à 5,6 %. Le programme était composé 
de suppléments alimentaires, d’éducation nutritionnelle et de suivi de l’enfant à 
domicile. L’évaluation a toutefois été faite en milieu urbain, également dans un contexte 
culturel très différent du Mali, ce qui en limite la comparabilité avec notre étude. Enfin, 
l’équipe d’Isanaka et collaborateurs a estimé en 2011 le temps nécessaire à la guérison 
d’un enfant malnutri dans un programme de prise en charge communautaire (Isanaka et 
al., 2011). En moyenne, les enfants atteints de MAM ont guéri en 75 jours, tandis que 
ceux souffrant de MAS atteignaient la guérison plus rapidement, soit en 45 jours. Dans 
notre évaluation, les durées de séjour chez les enfants guéris sont moins longues, avec 
une médiane de 31 jours pour la MAM et 14 jours pour la MAS.
5.3.3 Conclusion sur les résultats chez les participants
Les résultats chez les participants au programme à Ségué se situent globalement 
dans le même ordre de grandeur que ce qui a été trouvé ailleurs dans le monde, même si 
nous sommes d’avis que le contexte unique d ’une intervention nutritionnelle influence 
fortement sur ses résultats. S’il nous est difficile de poser un jugement global sur
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l’objectif 1.3 à cause de plusieurs limites en lien avec les différents indicateurs 
présentés, il semble pourtant raisonnable d’avancer quelques conclusions sur ces 
résultats. D’abord, la problématique du manque de participation a été réaffirmée, avec 
des abandons très nombreux et une durée de séjour particulièrement courte chez les 
enfants qui quittent le programme avant d ’avoir atteint leur poids cible. Par contre, la 
récupération nutritionnelle des participants qui sont assidus au programme semble 
bonne, avec un taux de guérison élevé, un gain de poids raisonnable et une durée de 
traitement conforme aux normes. À notre avis, les pistes d ’action à envisager pour 
améliorer les résultats chez les participants au programme à Ségué relèvent- toutes des 
recommandations déjà mentionnées pour bonifier les activités curatives et de celles qui 
visent l’augmentation de la participation. Une attention particulière devrait donc être 
portée à chaque visite dans le programme pour motiver le parent à revenir la semaine 
suivante, avec des stratégies ciblant les principaux obstacles à la participation déjà 
mentionnés.
5.4 DISCUSSION DES RÉSULTATS DANS LA POPULATION (obj. 1.4)
Cette section porte sur la discussion des résultats de l’étude de tendance, qui a 
montré que la prévalence de la MA est à la baisse dans l’aire de santé de Ségué. Les 
principales observations par sous-groupes sont comparées à d’autres études sur le sujet 
au Mali et au niveau international. Ensuite, tous les facteurs inclus dans le cadre 
conceptuel des causes de la malnutrition de l’UNICEF sont discutés, l’un après l’autre, 
en lien avec possible influence respective sur la malnutrition à Ségué entre 2006 et 
2011. Une autre section de ce chapitre porte sur la critique du PNPEC. Enfin, toutes les 
hypothèses présentées en lien avec le cadre conceptuel de l’UNICEF sont ensuite 
schématisées dans un modèle explicatif exploratoire de la diminution de la MA à Ségué. 
À noter que les pistes d’action en lien avec l’étude de tendance sont plutôt intégrées 
suite à la synthèse de la discussion, parce qu’elles constituent les recommandations 
principales de toute notre étude.
5.4.1 Rappel et discussion de la méthodologie
À notre avis, la méthodologie utilisée pour l’étude de tendance est très 
rigoureuse. D’abord, les mesures des paramètres anthropométriques ont été faites avec
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les instruments et les techniques recommandés internationalement (Golden et Grellety, 
2011; MSM, 2007; Save The Children, 2006). L’équipe qui a procédé au dépistage 
n’était pas exactement la même en 2006, 2008 et 2011 (annexe II), mais les façons de 
mesurer étaient à notre connaissance très semblables d’une fois à l’autre. Un membre de 
l’équipe de recherche, le Dr Robert Williams, était d ’ailleurs sur place lors des trois 
collectes, et a ainsi pu s’assurer que les méthodes employées étaient les mêmes. La 
période de l’année durant laquelle se sont déroulés ces trois dépistages était identique, 
soit au début de l’automne, ce qui constitue une grande force méthodologique puisque 
la MA est influencée par des variations saisonnières (MSM, 2007). Pour chacun des 
dépistages, tous les enfants des villages sélectionnés étaient invités. Selon les relais, la 
participation a toujours semblé très bonne, parce que ces derniers faisaient souvent le 
tour des ménages un par un le matin même de la collecte pour inviter les parents à 
participer. En 2011, une intervenante de Sahel 21 refaisait même une visite de 
l’ensemble des maisons du village après le rassemblement sur la place publique, et ce, 
afin de maximiser la participation. Pour le dépistage de 2011, huit des 13 villages de 
l’aire de Ségué ont été inclus, tandis que le dépistage de 2006 en incluait 12 et celui de 
2008 en comptait 11. Il a été nécessaire d’échantillonner un nombre plus restreint de 
villages en 2011 à cause de raisons de faisabilité, notamment le peu de ressources 
humaines et financières disponibles pour mener l’étude. Il pourrait donc y avoir un 
possible biais de sélection des villages inclus dans l’échantillon de 2011. Des analyses 
statistiques ont toutefois démontré la comparabilité de ces trois échantillons en ce qui 
concerne la proportion des sexes et des différents groupes d’âge.
Afin d ’expliquer le nombre plus faible d’enfants dépistés en 2011, il convient de 
rappeler que les choix quant aux villages à inclure 2011 ont été faits selon les 
recommandations de nos partenaires maliens lors d’une rencontre avec eux au cours de 
l’été précédent la collecte. Ceux-ci préconisaient de faire un dépistage dans les villages 
plus à risque de malnutrition, selon leurs connaissances du terrain. Nous ne doutons pas 
des réelles intentions de nos partenaires à ce propos, car, selon notre compréhension, le 
dépistage dans les villages où cette activité était rarement faite constituait un avantage 
majeur de l’étude à leurs yeux. Nous ne croyons donc absolument pas que le choix de 
ces villages était motivé par un intérêt des partenaires à démontrer une diminution de la 
MA dans l’aire. Ainsi, les villages de Dibougou, de Marabougou et de Tibi ont été 
choisis pour l’échantillon de 2011 parce qu’il n’y avait pas souvent de dépistage à ces
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endroits aux dires de nos partenaires. De façon similaire, parmi les cinq villages exclus 
de cet échantillon, on en trouve trois (Serrado, Nélou et Koumé) qui étaient réputés 
pour leur forte mobilisation communautaire, avec des délégués et des relais 
communautaires plus motivés et actifs qu’ailleurs à faire des dépistages et d ’autres 
activités de prévention en général. Dans ce contexte, nous avons cru initialement que 
l’échantillon de 2011 surestimerait un peu la prévalence de la MA dans l’aire. 
Toutefois, à la lumière des résultats spécifiques par villages en 2006, 2008 et 2011 
(tableau 20), nous ne pouvons juger exactement dans quel sens irait un potentiel biais de 
sélection des villages, car il ne semble pas y avoir de lien entre les anticipations de nos 
partenaires et les réels résultats.
D’autres analyses supplémentaires auraient pu augmenter encore plus la 
confiance en nos résultats. Par exemple, il aurait été possible de faire une analyse de 
régression en ne gardant que les six villages présents lors des trois dépistages de 2006, 
2008 et 2011. En vérifiant les résultats du tableau 20, il apparaît que cette analyse 
supplémentaire ne changerait pas la conclusion que la MA est à la baisse dans l’aire de 
Ségué. Au contraire, quatre de ces six villages (qui représentent 582 enfants sur 933 
pour les trois années de dépistage) ont connu une diminution de la MA durant la période 
2006-2011. De plus, tel que mentionné précédemment, des analyses statistiques ont 
démontré la comparabilité des trois échantillons de 2006, 2008 et 2011 en ce qui 
concerne la proportion des sexes et des différents groupes d’âge. Pour toutes ces 
raisons, nous croyons que les résultats de l’objectif 1.4 sont assez robustes.
5.4.2 Rappels des résultats et comparaison avec d'autres études
Cette étude a permis de constater que la MA semble à la baisse dans l’aire de 
santé de Ségué, où des diminutions ont été observées pour l’ensemble des enfants de 6 à 
59 mois, avec une prévalence passant de 26,9 % (2006) à 16,4 % (2008) à 11,4 % 
(2011) (figure 4). L’évolution favorable de la MA est notée tant chez les garçons que 
chez les filles, et également dans tous les groupes d’âge (tableau 19). Toutefois, cette 
diminution n’est pas statistiquement significative dans le groupe des 6 à 11 mois 
(p=0,304) ni dans celui des 12 à 23 mois (p=0,144).
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Il est actuellement très difficile de comparer l’ensemble des résultats de l’étude 
de tendance avec des données récentes pour le Mali, parce que la dernière enquête 
nationale date de 2006. On sait cependant que durant cette année-là, la prévalence de la 
MA dans l’aire de Ségué (26,9 %) était près du double de celle du Mali globalement 
(13,3 %, tableau 2). Toujours en 2006, la région de Koulikoro, dans laquelle est située 
l’aire de santé de Ségué, était aux prises avec une prévalence de MA de 16,2 %, soit 
légèrement supérieure au reste du Mali (Gouvernement du Mali, 2006). Même s’il n’y a 
pas eu d’autre enquête nationale depuis, la MA a tout de même été documentée au Mali 
en 2007 et 2008 grâce à une étude portant sur la sécurité alimentaire à travers tout le 
pays (Gouvernement du Mali, 2009). La prévalence de la MA y a été estimée à 9,7 % en 
juillet 2007 et à 6,1 % en mars 2008, avec des valeurs très similaires pour la région de 
Koulikoro. Par contre, même si les auteurs concluent en l’amélioration du statut 
nutritionnel des enfants, ils nous mettent en garde contre la comparabilité des résultats 
entre 2007 et 2008, du fait que les données n’ont pas été collectées à la même période 
de l’année. En effet, compte tenu de la variation annuelle bien décrite de la MA en lien 
avec la saison des récoltes vers les mois de décembre et janvier (MSM, 2007), nous 
sommes aussi prudents sur l’interprétation de ces résultats et les comparaisons possibles 
avec notre évaluation. À la lumière de la méthodologie de cette étude, il semble donc 
difficile de conclure avec certitude que la prévalence de la MA dans l’aire de Ségué en 
2008 était réellement supérieure à celle de l’ensemble du Mali, même si la comparaison 
avec les données nationales de 2006 appuie le fait que Ségué partait avec un fardeau 
plus important. Quelques autres études ont étudié le phénomène de la MA dans 
certaines régions spécifiques du Mali au cours des dernières années. Sur le plateau 
Dogon, au nord-est du Mali, la MA a été estimée à 25 % (Coulibaly, 2007) en 2007, ce 
qui se situe entre les valeurs de l’aire de Ségué de 2006 (26,9 %) et de 2008 (16,4 %). 
Plus récemment en 2009, Ag Iknane et ses collaborateurs ont trouvé une prévalence de 
MA de 12,6 % chez les enfants de 6 à 59 mois dans la région de Sikasso (au sud du 
Mali, près du Burkina Faso) (Ag Iknane et al., 2010). Ces résultats se situent dans des 
valeurs comparables à la prévalence de la MA à Ségué en 2008 (16,4 %) et en 2011 
(11,4 %), mais la comparaison est ici aussi moins fiable parce que l’étude s’est déroulée 
en juin et juillet.
Comme mentionné précédemment, notre étude a mis en évidence une tendance à 
la baisse de la MA dans l’aire de Ségué pour tous les groupes d’âge (tableau 19). Par
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contre, il a également été démontré que la prévalence de la MA à Ségué est toujours 
plus élevée dans les groupes d’âge plus jeunes, surtout chez les 6 à 24 mois, que ce soit 
en 2006, 2008 ou en 2011. Cette observation est loin d’être surprenante; ce groupe 
d’âge est bien décrit comme étant le plus à risque dans la littérature internationale 
(OMS, 2003). Au Mali et ailleurs en Afrique de l’Ouest, plusieurs études ont démontré 
que les 6 à 24 mois sont les plus à risque de MA (Ag Iknane, 2010; Gouvernement du 
Mali, 2006). Les raisons pour lesquelles ce groupe d’âge est plus touché sont assez bien 
connues. En premier lieu, il s’agit précisément de la période de sevrage de l’allaitement 
maternel et du début de l’alimentation solide, qui ne se font pas toujours conformément 
aux recommandations (OMS, 2003). À ce propos, les connaissances et les pratiques en 
lien avec l’allaitement et l’alimentation complémentaire ont été décrites comme 
inappropriées par certains auteurs en Afrique de l’Ouest (Kodio et al., 2010). Il semble 
que la diffusion des saines pratiques alimentaires chez les nourrissons et les jeunes 
enfants y soit confrontée à plusieurs tabous, c ’est-à-dire des croyances erronées 
fortement ancrées dans la culture locale (Ag Iknane, 2010). Nos entrevues de recherche 
qualitative de l’objectif 2 ont d’ailleurs révélé la persistance de quelques-uns de ces 
tabous dans l’aire de Ségué, par exemple l’interdiction d’allaiter pour une femme 
enceinte ou de donner des œufs aux enfants de moins de deux ans. Enfin, une autre 
raison pour laquelle les enfants âgés de 6 à 24 mois sont plus à risque de MA est qu’ils 
sont également plus à risque de contracter des maladies infectieuses, surtout les 
diarrhées aiguës, ce qui les rend encore plus vulnérables à la MA (Ag Ignane et al., 
2010; Collins et al., 2006).
Par ailleurs, les résultats de notre étude ont démontré d’importantes variations 
entre les villages en ce qui concerne la prévalence de la MA. Pour la période 2006- 
2011, la tendance est actuellement à la baisse dans huit villages et à la hausse pour 
quatre autres (tableau 20), même si ce ne sont pas toujours les mêmes périodes qui sont 
comparées entre elles. Une variation de la MA entre les villages a d ’ailleurs été 
rapportée dans une intervention nutritionnelle au Sénégal (Alderman et al., 2009). Les 
raisons pour expliquer ces différences locales n’ont par contre pas été abordées. À ce 
propos, nous pensions initialement que la distance entre le village et le CSCom pouvait 
expliquer du moins partiellement la différence entre les villages. En effet, la distance a 
été rapportée comme un obstacle important à la participation au programme pour 
certains parents lors des entrevues de l’objectif 2 de recherche qualitative (annexes XIX
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et XX). Pourtant, les résultats de notre analyse de régression n’ont pas appuyé cette 
hypothèse (tableau 18). Par contre, la distance a ici été considérée comme variable 
continue dans notre modèle sans égard à la qualité des routes et à l’accès au transport en 
commun. Ainsi, la population habitant dans des villages plus éloignés, mais situés en 
bordure de la route principale pourrait être moins limitée par la distance que celle 
localisée en pleine brousse dans des villages qui sont reliés au CSCom que par un 
chemin de terre.
En lien avec les résultats sur l’implantation des activités (obj. 1.1), plusieurs 
autres facteurs peuvent être soulevés pour expliquer la variation de la MA entre les 
villages de l’aire de Ségué. En effet, de grandes disparités y ont été notées quant à la 
fréquence et la qualité des activités préventives. Mais surtout, nous sommes d’avis que 
la mobilisation de la population, qui découle souvent directement de la motivation des 
relais et celle des différents leaders communautaires (Nyango et al., 2010; Salojee, 
2010; Standing et Chowdhury, 2008), est très variable d ’un village à l’autre dans l’aire 
de Ségué. Ainsi, certains villages sont très en avance pour prendre de front la 
problématique de la malnutrition. À titre d’exemple, le village de Serrado a vécu de 
nombreux succès dans les dernières années pour mobiliser la population, que ce soit 
pour l’organisation d’activités de sensibilisation, de démonstrations nutritionnelles, de 
dépistages communautaires et même pour normaliser la consultation précoce au CSCom 
quand un enfant est malade. Le président et la trésorière de l’ASACO de Ségué 
proviennent d’ailleurs de ce village et les relais sont motivés, proactifs et écoutés par la 
population. Le village de Serrado n’a donc pas été inclus dans l’échantillon du dépistage 
2011, parce que nos partenaires soupçonnaient que la MA y serait très faible. La 
prévalence de la MA est passée de 46,7 % à 13,9 % à Serrado entre 2006 et 2008, mais 
nous ne connaissons pas l’état de la mobilisation communautaire durant cette période. 
En rétrospective, il aurait été très intéressant d ’inclure Serrado dans le dépistage de 
2011 pour vérifier si la MA y est effectivement moins prévalente qu’ailleurs et ainsi 
appuyer notre hypothèse sur l’effet positif de la mobilisation communautaire de ce 
village.
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5.4.3 Hypothèses explicatives selon le cadre de l ’UNICEF
Après avoir discuté de chacun des objectifs spécifiques de notre étude 
séparément, il convient de pousser la réflexion un peu plus loin. Si l’implantation de la 
majorité des activités du programme est sous-optimale à Ségué et que la couverture est 
si faible, pourquoi la MA est-elle à la baisse dans cette aire de santé ? Pour répondre à 
cette question, nous nous reportons au cadre conceptuel de l’UNICEF qui détaille les 
multiples causes de la malnutrition et qui est largement utilisé dans les évaluations 
nutritionnelles (Mariko et al., 2009; Save the Children, 2006). Dans cette section, les 
résultats de l’étude de tendance sont donc discutés en relation avec la possible influence 
de plusieurs facteurs sur la survenue de la MA dans l’aire de Ségué. Toutefois, il faut 
rappeler que la présente étude n’a pas été conçue pour se prononcer sur l’efficacité 
populationnelle du programme dans l’aire de Ségué. Le devis est plutôt à visée 
descriptive, parce qu’il ne prévoyait pas de groupe contrôle et n’incluait pas l’analyse 
de toutes les variables confondantes. Cependant, lorsque nous étions sur le terrain, nous 
avons eu l’occasion d’échanger avec les différents intervenants sur plusieurs grands 
thèmes du cadre conceptuel de l’UNICEF. Quelques documents administratifs (rapports 
locaux, régionaux et nationaux, rapports de Sahel 21) ont également été révisés afin 
d’alimenter la présente discussion. L’objectif était d’avoir une idée globale de ce qui 
s’est passé dans la région entre 2006 et 2011, sans entrer dans les détails puisqu’il s’agit 
d’un travail d’envergure dépassant largement les objectifs de l’étude. Ainsi, nous 
présentons dans les paragraphes qui suivent quelques hypothèses qui pourraient 
expliquer la diminution de la MA à Ségué, en lien avec des événements ayant pu 
influencer la nutrition et la santé globale des enfants, mais également la sécurité 
alimentaire, le système de soins et le contexte socioéconomique.
5.4.3.1 Santé et nutrition des enfants
Le lien entre la santé et la nutrition des enfants de 0 à 5 ans n’est plus à 
démontrer. Plusieurs experts internationaux vont même jusqu’à dire que la MA serait 
principalement causée par les maladies infectieuses endémiques dans ce groupe d’âge 
(Bhutta et al., 2008; Black et al., 2008; Kruger et al., 2008). Au Mali plus précisément, 
une analyse approfondie des indicateurs nutritionnels de l’EDSM-IV de 2006 a détaillé 
les facteurs qui sont associés à la MA (Mariko et al., 2009). Selon cette étude, les 
épisodes de maladies infectieuses et parasitaires chez l’enfant, surtout les infections
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respiratoires et diarrhéiques, sont les meilleurs facteurs prédictifs de la MA, alors qu’ils 
ne sont pas associés significativement à la malnutrition chronique. En 2009, encore au 
Mali, Ag Iknane et ses collaborateurs ont conclu que les principales maladies associées 
à la MA sont les infections respiratoires, la diarrhée aiguë et le paludisme (Ag Iknane et 
al., 2010). Au Tchad, les mêmes auteurs ont décrit que, parmi les enfants qui viennent 
consulter à un hôpital de référence en milieu urbain, les principaux diagnostics associés 
à la MA sont également ces trois maladies. Même s’il s’agit là de trois études 
descriptives qui ne se prononcent pas sur le lien de causalité, ces maladies ont largement 
été associées au cercle vicieux entre la MA et les infections, autant comme causes que 
comme conséquences (Collins et al., 2006; Kruger et al., 2008). Il est tout à fait 
plausible que l’évolution de ces maladies dans l’aire de Ségué ait influencé la 
prévalence de la MA entre 2006 et 2011.
Comme dans plusieurs pays en voie de développement, plusieurs actions ont été 
entreprises au Mali dans la dernière décennie pour améliorer la santé et la nutrition des 
enfants de zéro à cinq ans, surtout en lien avec les objectifs du Millénaire pour le 
développement (ONU, 2010). Quelques-unes de ces interventions, qui incluent le 
PNPEC, sont actuellement implantées à l’échelle nationale au Mali. Ces programmes 
nationaux reposent habituellement sur de fortes preuves d’efficacité et ont donc 
probablement amélioré la nutrition et la santé des enfants dans l’aire de santé de Ségué. 
Quoiqu’il soit très difficile d’estimer leur influence précise entre 2006 et 2011, nous 
pensons que l’ensemble de ces activités a contribué à diminuer la prévalence de la MA 
dans l’aire de Ségué. Le Plan stratégique national pour l ’alimentation et la nutrition 
(PSNAN) (MSM, 2005) de même que le Programme de développement sanitaire et 
social (PRODESS) (MSM, 2009) détaillent plusieurs de ces actions nationales en 
nutrition et en santé de l’enfant au Mali, dont la liste est présentée dans l’encadré 
suivant.
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Encadré 5. Liste des programmes nationaux du Mali en santé des enfants (MSM, 2005)
•  Plan d ’action national pour l’élimination des troubles dus à la carence en iode
•  Plan stratégique national « Faire reculer le paludisme/Roll Back M alaria »
•  Plan Stratégique National de Lutte contre le VIH/SIDA
•  Programme national de lutte contre les schistosomiases
•  Programme national de l’alimentation de complément
•  Programme élargi de vaccination
•  Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant
•  Programme national de promotion de l’allaitement
Au Mali comme ailleurs dans les pays défavorisés, plusieurs ONG locales et 
internationales sont régulièrement mobilisées sur le terrain pour appuyer le démarrage 
de ces programmes nationaux avec des ressources financières, matérielles et humaines. 
À titre d’exemple pour les interventions nutritionnelles au Mali, l’UNICEF et HKI ont 
organisé plusieurs formations pour les relais et les intervenants en 2008 et 2009, en 
réponse au constat que l’implantation du PNPEC au Mali était très imparfaite (Ghoos, 
2009). Les ONG internationales les plus actives en santé des enfants (ACF, CARE, 
HKI, PAM, UNICEF et USA1D) planifient d’ailleurs régulièrement leurs activités de 
soutien de manière conjointe pour mieux appuyer l’implantation des programmes 
nationaux au Mali (Ghoos, 2009). Selon les acteurs sur le terrain à Ségué, toutes les 
activités incluses dans ces programmes nationaux se sont grandement améliorées entre 
2006 et 2011. Notamment, les traitements massifs de vitamine A et de déparasitage sont 
périodiquement administrés dans l’aire de Ségué, l’iodation est quasi universelle dans la 
région et la vaccination mensuelle dans les villages serait beaucoup mieux organisée. 
Les activités de lutte contre le paludisme ont quant à elles permis la distribution de 
moustiquaires imprégnées dans tous les ménages de Faire, mais leur utilisation resterait 
encore limitée.
Parallèlement à ces programmes nationaux, le Gouvernement du Mali a aussi 
mis en œuvre depuis 2005 les semaines d ’intensification des activités nutritionnelles 
(SIAN), qui ont lieu deux fois par an et qui couvrent actuellement 95 % du pays 
(UNICEF, 201 la). Durant ces semaines, des activités préventives de la MA se font de 
façon intensive, avec l’appui du Ministère de la Santé et des organisations humanitaires. 
Les interventions qui sont spécifiquement destinées aux enfants âgés de 6 à 59 mois 
incluent le plus souvent la promotion de la prise de vitamine A, la distribution de 
traitement antiparasitaire (mébendazole) et le dépistage de la MA à l’aide du périmètre
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brachial. Ces initiatives permettraient de réduire de manière significative le taux de 
mortalité chez les moins de cinq ans dans le pays (UNICEF, 2011a). Les SIAN ont 
systématiquement eu lieu dans Faire de Ségué aux mois de juin et de décembre depuis 
2005, où les intervenants du CSCom, les relais et les agents de santé de Sahel 21 ont été 
mobilisés pour les différentes activités. Cependant, en 2010-2011, les SIAN ne 
semblent pas correspondre à une période où l'on enregistre plus d’inscriptions dans le 
programme que durant les autres mois de l’année.
À travers la révision de documents administratifs locaux et régionaux, de même 
qu’au cours de plusieurs discussions informelles, nous avons tenté de clarifier quelles 
avaient été les grandes tendances de la prévalence des maladies infectieuses infantiles à 
Ségué entre 2006 et 2011. S’il existe actuellement des systèmes de surveillance pour les 
diagnostics de paludisme, de rougeole, d’infections respiratoires et de diarrhées aiguës, 
ces données n’étaient pas disponibles localement pour Faire de Ségué. De toute façon, 
sachant la faible participation au CSCom pour la MA, les données estimant la 
prévalence de ces maladies à partir des diagnostics posés auraient probablement été peu 
fiables. Nos recherches à l’hôpital régional de Kolokani n’ont pas permis non plus de 
mettre en évidence des informations précises quant à l’évolution de ces maladies 
infectieuses entre 2006 et 2011. Différents représentants des autorités régionales nous 
ont dit qu’aucun événement majeur n’avait eu lieu au cours de cette période en lien avec 
les maladies infantiles. Il est donc actuellement impossible de se prononcer sur 
l’influence de possibles épidémies infectieuses dans Faire de Ségué. Toutefois, nous 
avons vu que les maladies infantiles sont une cause importante de MA et que les 
interventions qui les visent sont très nombreuses au Mali. Dans ce contexte, il nous 
semble probable que la santé et la nutrition des enfants se soient globalement améliorées 
à Ségué, contribuant ainsi à la diminution générale de la MA dans cette aire de santé.
5.4.3.2 Insécurité alimentaire
Une autre cause très importante de malnutrition est l’insécurité alimentaire, qui 
se définit comme le manque d’accès économique et physique à une nourriture 
suffisante, saine et nutritive ne permettant pas à une personne de satisfaire ses besoins 
alimentaires pour mener une vie saine et active (Gouvernement du Mali, 2009). La 
sécurité alimentaire est elle-même influencée par des facteurs très variés, comme la
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production agricole et animale, le capital financier et l’éducation des ménages, de même 
que l’accès aux marchés et l’évolution des prix (Gouvernement du Mali, 2009). 
Toutefois, nous nous limiterons ici à discuter de la situation agricole et de l’accès 
physique aux aliments diversifiés dans l’aire de Ségué, puisqu’une autre section porte 
spécifiquement sur les facteurs socioéconomiques un peu plus loin dans ce chapitre.
Au Mali, la proportion des ménages vivant en situation d’insécurité alimentaire a 
été estimée à 11 % en juillet 2007 (avant les récoltes), alors qu’elle se chiffrait à 8 % en 
mars 2008 (après les récoltes) (Gouvernement du Mali, 2009). C’est donc qu’une 
proportion non négligeable des familles maliennes n’arrive pas à satisfaire ses besoins 
nutritionnels, et ce, malgré le grand potentiel agricole du pays (Gouvernement du Mali, 
2009). L’insécurité alimentaire des ménages de même que le manque de diversité dans 
les aliments disponibles ont d’ailleurs souvent été rapportés ailleurs en Afrique (Ag 
Iknane et al., 2010; Mason et al., 2012). À Ségué plus particulièrement, plusieurs 
personnes interrogées dans le cadre du volet qualitatif de notre étude ont souligné le 
manque d’accès à des aliments diversifiés dans l’aire de Ségué, que ce soit à cause de 
contraintes financières ou géographiques (annexes XIX et XX). C’est dans ce contexte 
que le Mali a décidé de prioriser la lutte contre l’insécurité alimentaire dans les 
dernières années (Gouvernement du Mali, 2009). L’encadré qui suit liste quelques-uns 
des programmes nationaux visant cette problématique.
Encadré 6. Liste des programmes nationaux du Mali en sécurité alimentaire des enfants (M SM , 2005)
•  Stratégie Nationale de Sécurité Alimentaire
•  Programme National d ’infrastructures Rurales
•  Programme de Restructuration du Marché Céréalier
•  Projet d ’appui aux services agricoles et organisations paysannes
Plus particulièrement à Ségué, les intervenants de l’ONG Sahel 21 ont souligné 
leur appui à plusieurs activités visant à améliorer les pratiques agricoles dans les 
différents villages de faire. Durant la période 2006-2011, Sahel 21 a soutenu 
l’installation de puits facilitant les travaux agricoles et a fait la promotion de nouvelles 
variétés de semences plus nutritives. Plusieurs formations ont également été données à 
des groupes de femmes afin de développer leurs capacités en ce qui concerne la culture 
maraîchère. Enfin, des banques de céréales pour les familles en situation d’insécurité
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alimentaire ont été mises sur pied dans trois villages de l’aire au courant de l’année 
2011 .
Bien entendu, une panoplie d ’autres facteurs ont pu influencer la qualité des 
récoltes entre 2006 et 2011, comme le niveau de pluviométrie annuel ou des invasions 
d’insectes par exemple. À ce propos, les discussions que nous avons tenues avec la 
population de Ségué ont soulevé la possibilité d’une sécheresse entre 2006 et 2008. 
Cette information manque cependant beaucoup trop de précision pour qu’on puisse 
l’interpréter correctement. 11 est également difficile de juger si les différentes 
interventions nationales et locales déployées durant la période 2006-2011 ont amélioré 
la sécurité alimentaire des ménages dans l’aire de Ségué. À notre avis, l’impact direct 
de ces actions sur la prévalence de la MA est probablement moindre que celles sur la 
santé et la nutrition des enfants.
5.4.3.3 Soins de santé primaires
Le manque d’accès à des soins de santé primaire constitue une autre cause de 
MA (UNICEF, 2011b). Il existe effectivement une relation directe entre l’accès aux 
soins et la santé des enfants, de façon similaire à celle démontrée précédemment entre 
les maladies infantiles et la malnutrition (UNICEF, 2002; UNICEF, 2011b). L’accès 
aux soins peut ici se définir selon différentes dimensions en lien avec la qualité des 
soins, leur disponibilité, leur acceptabilité, de même que leur accessibilité géographique 
et financière (Penchansky et Thomas, 1981). Tout ce qui a trait à l’évolution de 
l’organisation des soins selon ces différentes dimensions dans l’aire de Ségué pourrait 
donc avoir influencé la prévalence de la MA entre 2006 et 2011. L’intégration des 
interventions nutritionnelles aux soins de santé primaires déjà en place a d ’ailleurs été 
identifiée comme une des stratégies-clés pour favoriser le succès des programmes de 
lutte contre la malnutrition (Allen et Gillepsie, 2001).
Au Mali, les problèmes d ’accessibilité aux soins de santé primaires et la faible 
utilisation des services de première ligne ont été documentés à maintes reprises (Ag 
Ignane, 2010; Kanta et al., 2007; MSM, 2007). Plus particulièrement à Ségué, Kanta et 
coll. ont rapporté que seulement 49 % de la population fréquentait le CSCom pour un 
problème de santé en 2005 (Kanta et al., 2007). Cependant, ces auteurs ont estimé que 
les consultations au CSCom ont légèrement augmenté entre 2004 et 2005, passant de
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0,50 à 0,61 contact par personne par an dans l’aire de santé de Ségué. Au cours de la 
même période, les consultations curatives, les consultations prénatales et les 
accouchements au CSCom étaient également à la hausse, dans une proportion variant de 
17 à 38 % (Kanta et al., 2007). Il est vrai que ces données datent de près de 10 ans, 
mais la tendance à la hausse de la fréquentation des CSCom au Mali a également été 
soulignée plus récemment (Ag Ignane, 2010). Les différents intervenants du CSCom de 
Ségué ont également rapporté une grande augmentation du nombre de consultations 
quotidiennes depuis leur arrivée, soit au cours de la période 2008-2009 pour la majorité 
d’entre eux. D’ailleurs, chaque année, les délégués de l’ASACO, accompagnés du 
médecin-chef du CSCom, font la tournée des villages de l’aire pour sensibiliser la 
population à consulter rapidement dès l’apparition des premiers symptômes d’un 
problème de santé.
À la lumière de ces informations, il serait raisonnable de penser qu’au cours de 
la période 2006-2011, il y a eu une augmentation de l’utilisation des services de 
première ligne dans l’aire de santé de Ségué. Cela pourrait avoir influencé 
favorablement la prévalence de la MA à Ségué. Toutefois, comme mentionné dans les 
sections précédentes, plusieurs obstacles à l’accessibilité aux soins perdurent dans la 
région, que ce soit le manque de moyens financiers, les difficultés liées au transport ou 
l’ensemble des problèmes organisationnels décrits en lien avec les activités curatives 
offertes au CSCom.
5.4.3.4 Hygiène et assainissement
Les liens entre la santé des enfants, l’assainissement de leur environnement 
(incluant la qualité de l’eau) et les conditions d’hygiène dans les ménages ont de longue 
date été bien démontrés (UNICEF, 2011b). La prévalence de la MA est donc 
indirectement influencée par l’insalubrité d’un milieu, parce qu’elle constitue un 
important facteur de risque pour les maladies infectieuses infantiles (MSM, 2007; 
UNICEF, 2002). La qualité de l’eau et les conditions d ’hygiène en général seraient 
surtout liées aux infections diarrhéiques, qui ont récemment été démontrées comme 
étant très fortement associées à une mortalité élevée chez les enfants malnutris (Irena et 
al., 2011; Talbert et al., 2012).
Dans la majorité des pays en voie de développement, les actions visant la 
salubrité des environnements font partie des activités préventives prioritaires pour 
améliorer la santé des enfants de 0 à 5 ans (OMS, 2003; Projet Sphère, 2011). Au Mali, 
les activités promotionnelles en hygiène et assainissement font partie du paquet minimal 
d’activités qui doit être offert par les CSCom (Kanta et al., 2007). L’analyse des 
données nutritionnelles de l’EDSM-IV de 2006 a d’ailleurs démontré que la 
consommation d’eau potable est un facteur protecteur ayant une influence modérée sur 
la malnutrition, autant dans sa forme aiguë que chronique (Mariko et al., 2009). 
Spécifiquement à Ségué, l’étude de Kanta et coll. conclut que les activités 
promotionnelles en hygiène et assainissement n’étaient pas offertes au CSCom en 2005 
(Kanta et al., 2007). Nos discussions avec le personnel ont confirmé que l’implantation 
de ces activités était encore nettement sous-optimale au CSCom de Ségué en 2011.
Par contre, au cours des dernières années, plusieurs interventions en hygiène et 
assainissement ont été soutenues dans l’aire par différentes ONG. Notamment, Sahel 21 
a travaillé sur les infrastructures visant à améliorer la qualité de l’eau dans les villages 
durant la dernière décennie, avec la construction de puits d’eau potable dans un peu plus 
de la moitié des villages de l’aire de Ségué (Communication personnelle avec 
intervenants de l’ONG Sahel 21, 2011). Plus récemment, d’autres ONG ont travaillé au 
renforcement des mesures d’hygiène dans les ménages, qui sont d’ailleurs des activités 
incluses dans les AEN (OMS, 1999). À titre d ’exemple, l’organisme international 
Vision mondiale terminait une série de formations dans les écoles sur le lavage des 
mains lors de notre collecte de données à l’automne 2011. D’autres activités de 
sensibilisation organisées au cours des dernières années par HKI ont porté sur l’hygiène 
lors de la préparation des repas. Le moment exact où s'est déroulée la majorité des 
activités en hygiène et assainissement n’était pas connu des différents acteurs 
interrogés. Il nous est donc impossible de juger de leur influence potentielle sur la 
prévalence de la MA dans l’aire de Ségué durant la période 2006-2011.
5.4.3.5 Facteurs de l’environnement social, économique et politique
Tous les facteurs détaillés jusqu’à maintenant constituent, selon l’UNICEF, les 
causes sous-jacentes de la malnutrition. Le cadre conceptuel insiste aussi sur les causes 
fondamentales de la malnutrition, qui sont visibles à une échelle beaucoup plus globale
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que les autres facteurs (UNICEF, 2002). Cette catégorie de causes fait référence aux 
ressources humaines, économiques et organisationnelles d ’une société, et englobe 
également tout ce qui a trait à l’environnement politique, social et économique. À la 
lumière des différentes problématiques soulevées dans la discussion jusqu’à maintenant, 
l’inclusion de ces facteurs dans le cadre conceptuel des causes de la malnutrition nous 
semble évidente. De nombreux organismes et experts internationaux ont beaucoup 
insisté pour mettre les causes fondamentales à l’avant-plan dans les différentes 
interventions en nutrition (Atinmo et al., 2009; Black et al., 2008; MSM, 2007; OMS, 
2003; UNICEF, 2002). Pour plusieurs auteurs, la malnutrition est intimement liée à la 
pauvreté et il est nécessaire d’adresser prioritairement la déprivation économique et 
l’iniquité, même s’ils reconnaissent que les activités préventives et curatives de la 
malnutrition sont efficaces pour en diminuer le fardeau (Atinmo et al., 2009; Black et 
al., 2008).
Au Mali, les causes fondamentales sont bien reconnues comme des cibles 
d’action pour améliorer le statut nutritionnel et la santé des enfants (MSM, 2005; MSM, 
2007), mais également pour lutter contre la pauvreté et les inégalités sociales de santé 
(MSM, 2009a). À titre d’exemple pour l’environnement social, notons différentes 
recommandations pour améliorer l’autonomisation de la femme par la promotion du 
planning familial et de l’éducation des femmes (Ag Ignane et al., 2010; MSM, 2005). 
Plusieurs politiques, programmes et plans d’action nationaux du Mali font d’ailleurs 
mention de toutes les activités gouvernementales prioritaires pour adresser les causes 
fondamentales de la malnutrition (encadré 7).
Encadré 7.Liste des principaux programmes, politiques et plans d ’action nationaux pour lutter contre les 
_________ causes fondamentales de la malnutrition au Mali (MSM, 2005)______________________________
•  Stratégie de lutte contre la pauvreté (et son cadre stratégique)
•  Projet d’appui aux initiatives de base dans la lutte contre la pauvreté
•  Plan décennal de développement sanitaire et social
•  Politique pour la promotion de la femme, de l’enfant et de la famille (et son plan d ’action)
•  Politique contraceptive pour l’espacement des naissances
•  Programme de développement intégré
S’il existe plusieurs statistiques décrivant les différents facteurs 
socioéconomiques au Mali en général (tableau 3), pratiquement aucune information 
n’est disponible au niveau local des aires de santé. Dans l’EDSM-IV, la région de 
Koulikoro, dans laquelle se trouve l’aire de Ségué, présente de façon générale des
120
indicateurs socioéconomiques (éducation, revenu, possession de biens durables, égalité 
des genres) légèrement défavorables par rapport au reste du Mali, mais s’apparentant 
sensiblement à ceux des autres régions rurales (Gouvernement du Mali, 2006). Plusieurs 
activités menées par l’ONG Sahel 21 en micro-économie, en éducation et en 
autonomisation de la femme dans les dernières années visaient directement à améliorer 
les conditions socioéconomiques difficiles dans lesquelles la population de Ségué vit. 
Toutefois, ce type d’interventions touchant d’importants déterminants de la santé doit 
probablement donner des résultats à long terme seulement. Ainsi, nos entrevues avec les 
différents acteurs-clés de l’aire de Ségué n’ont pas mis en évidence de changement 
majeur en lien avec les causes fondamentales de la malnutrition au cours de la période 
2006-2011. Il semble donc raisonnable d’affirmer que l’influence de possibles 
améliorations de ces facteurs sur la prévalence de la MA ait été assez limitée à Ségué 
dans les dernières années.
Par ailleurs, il est permis de se demander de quelle façon la MA évoluera à 
Ségué au cours des prochaines années, dans le contexte d’instabilité politique croissante 
au Mali depuis le début de l’année 2012 (Wikipédia, 2013). En effet, un climat politique 
difficile est un facteur de risque bien connu de la malnutrition, parce qu’il entraîne 
souvent un ralentissement de l’aide internationale, un déplacement des populations et 
une augmentation de. l’insécurité alimentaire (Mason et al., 2012; Save the Children, 
2006; UNICEF, 2002). Le conflit politique complexe qui sévit actuellement au Mali et 
qui se poursuit encore en 2013 n’affecte malheureusement plus seulement le nord du 
Mali (Wikipédia, 2013) et pourrait bien entraîner une recrudescence de la MA dans 
l’aire de Ségué.
5.4.4 Critique du PNPEC
Dans cette section, le PNPEC est remis en question par rapport à la description 
de ses activités et par rapport à son modèle logique. D’abord, tel que mentionné 
précédemment dans le présent mémoire, les différentes activités décrites dans le PNPEC 
ne font pas l’objet de sections claires détaillant précisément comment et par qui ces 
activités doivent être mises en œuvre. Plutôt, le document du PNPEC présente 
l’ensemble des activités comme un tout, dans des sections qui ne sont pas clairement 
divisées par activité. C’est pourquoi une classification a été proposée par l’équipe de
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recherche pour procéder à la présente évaluation : activités préventives, activités 
curatives et volets organisationnels. Le PNPEC ne spécifie aucune norme ni aucun 
indicateur pour évaluer l’implantation des activités dans et comparer avec ce qui était 
prévu dans le PNPEC. À notre avis, le fait de ne pas détailler avec précision les activités 
que les CSCom, les relais et les autres acteurs du programme à l’échelle local doivent 
mettre en œuvre est une limite du PNPEC. Ce manque de clarté des rôles et 
responsabilités de chacun pourrait contribuer aux problèmes d’implantation soulevés 
dans notre étude. Toutefois, il semble que la version 2011 du PNPEC (utilisée au Mali 
depuis 2012) que nous avons révisée dans le cadre du présent mémoire réponde à cette 
préoccupation (Golden et Grellety, 2011). En effet, cette nouvelle version du PNPEC 
divise mieux les activités du programme en fonction de ce qui est attendu par les 
différents acteurs des instances locales, régionales et nationales. Par contre, tout comme 
pour la version 2007 évaluée dans notre étude, la version 2011 ne présente pas de 
modèle logique mettant en lien les ressources, les principales activités et les résultats 
attendus par le programme.
Mis à part ces limites sur la façon dont les activités à implanter sont décrites 
dans le PNPEC, il convient également de remettre en question spécifiquement le modèle 
logique du programme, tel que nous l’avons illustré à la figure 2. Au premier abord, 
l’agencement des ressources et des activités en lien avec les objectifs du programme 
d’améliorer la nutrition et la santé des enfants de même que de diminuer le nombre de 
décès attribuables à la MA semble tout à fait cohérent. D’une part, les activités 
curatives du PNPEC, qui sont assez bien définies avec des indicateurs et des normes 
détaillés, mènent de façon logique à la récupération nutritionnelle, la diminution des 
infections concomitantes et la correction des déficiences en micronutriments. Ces 
résultats intermédiaires sont des facteurs bien reconnus de la physiopathologie entourant 
la mortalité des enfants malnutris. Les activités prévues lors de la visite médicale 
hebdomadaire, incluant les suppléments alimentaires et le traitement systématique, sont 
des méthodes éprouvées efficaces dans la littérature pour diminuer les décès causés par 
la MA (Collins et al., 2006). Par rapport au cadre conceptuel des causes de malnutrition 
de l’UNICEF (figure 1), ces activités curatives ciblent les facteurs concernant les 
maladies infectieuses, la sécurité alimentaire et les pratiques alimentaires, mais 
uniquement chez les enfants qui sont déjà diagnostiqués comme étant malnutris, et non 
pas chez l’ensemble de la population cible.
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D’autre part, en ce qui concerne les activités préventives du PNPEC, elles 
semblent être directement inspirées des recommandations internationales portant sur les 
meilleures pratiques alimentaires pour les enfants, en y intégrant des stratégies de 
changement de comportement. Tel que mentionné plus tôt, la description des activités 
préventives est beaucoup plus floue dans le PNPEC et elle n’est pas accompagnée 
d’indicateur ni de norme, ce qui en rend l’évaluation plus difficile que pour les activités 
curatives. Malgré cela, le lien logique entre les activités préventives et les déterminants 
proximaux identifiés dans le modèle logique (figure 2) nous semble bien cohérent pour 
cibler l’amélioration de la nutrition et de la santé globale des enfants. Par contre, à la 
lumière de la révision des écrits pertinents concernant les causes de la malnutrition et 
plus particulièrement celles du cadre conceptuel de l’UNlCEF (figure 1), l’amélioration 
des pratiques alimentaires constitue un facteur de la malnutrition parmi tant d’autres. Le 
PNPEC n’aborde donc pas l’ensemble des causes plus structurelles comme l’insécurité 
alimentaire, le manque d’accès aux soins de primaires ou les conditions d’hygiène 
insuffisantes.
Enfin, pour l’ensemble des activités du PNPEC, bien que les différentes 
composantes du modèle logique se tiennent relativement bien ensemble, l’implantation 
du PNPEC dans le contexte de Ségué semble soumise à plusieurs barrières en lien avec 
la faisabilité des activités. Par exemple, des obstacles à l’accessibilité géographique, 
financière et sociale des activités ainsi que le manque de ressources matérielles et de 
personnel sont des points cruciaux que le PNPEC devrait aborder.
5.4.5. Modèle explicatif exploratoire
Nous venons de reconnaître que les activités du PNPEC ciblent seulement 
certains déterminants de la MA. Toutefois, à Ségué, le PNPEC s’inscrit dans un 
ensemble d’interventions nationales et locales qui concernent la santé et la nutrition des 
enfants de 0 à 5 ans. Ces interventions ont été présentées dans la discussion de l’objectif
1.4 en fonction du cadre conceptuel des causes de malnutrition de l’UNICEF. La figure 
7 illustre un modèle exploratoire qui tente d’expliquer pourquoi la MA est à la baisse 
dans l’aire de Ségué. Le modèle présente quelques hypothèses explicatives qui intègrent 
à la fois les activités du PNPEC et celles d’autres interventions implantées à Ségué. Ce 
modèle explicatif exploratoire constitue donc une synthèse de l’éventail des facteurs
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ayant possiblement influencé la MA à la baisse dans l’aire de santé de Ségué entre 2006 
et 2011. Il pourra possiblement être utile aux acteurs locaux œuvrant en santé afin 
d’améliorer leur compréhension de la problématique de la MA précisément dans le 
contexte de Ségué et aussi afin d’éclairer la planification de leurs différentes actions.
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Figure 5. Modèle explicatif exploratoire de la tendance à la baisse de la MA dans Faire de Ségué
Tendance à la baisse de la MA dans l'aire de Ségué de 2006 à 2011
Nombreuses intervenantions ciblant l'agriculture Amélioration progressive 
de la sécurité alimentaire
Amélioration modeste 
de l'accès aux soins primaires
- Augmentation de la fréquentation du CSCom 
- Plus de ressources que les autres CSCom
Amélioration de l'hygiène et de l'assainissement
■ Construction de puits d 'eaut potable 
- Campagnes sur le lavage des mains
Variations saisonnièeres des récoltes dans l'aire 
- Faible pluviométrie entre 2006 et 2008 
■ Récoltes similaires par la suite
Contexte social, économique et 
politique du pays assez stable entre 2006 et 2011
- Instabilité politique plutôt i  partir de 2012
Diminution progressive de la défavorisation financière e t sociale
-  Politiques e t plans nationaux de lutte contre la pauvreté e t  les ingalités sociales 
- Interventions de Sahel 21 en micro-économie
Amélioration progressive des pratiques alimentaires
- Sevrage précoce de l'allaitement
- Manque de diversité des aliments
- Aliments non adapts i  l’âge de l'enfant
- Hygiène des aliments déficiente





Nombreuses interventions ciblant les maladies infectieuses
- Distribution de moustiquaires imprégnées 
• Traitement périodique de vitamine A 
• Vaccination régulière e t campagnes de masse 
- Traitement périodique d'anti-parasitaira 
• PNPEC: consultation médicale, traitem ent systématique pour les enfants dépistés
Nombreuses interventions 
ciblant la nutrition chez les enfants
- Semaine d'intensification des activités en nutrition 
- Interventions des ONG e t campagnes gouvernementale 
- PNPEC: dépistages communautaire e t systématique au CSCom sensibilisation e t démonstrations, 
éducation nutritionnelle e t suppléments alimentaires pour les enfants malnutris seulement
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5.5 FORCES ET LIMITES
Si cette étude comporte plusieurs forces importantes, elle inclut également des 
limites qu’il est primordial de prendre en considération dans l’interprétation des 
résultats. Dans cette section, l’ensemble des forces et des limites de l’étude sont revues, 
autant pour le volet quantitatif que le volet qualitatif. La plupart des biais et limites qui 
sont soulevés ont déjà été abordés précédemment, que ce soit dans le chapitre de la 
méthodologie, ou dans le rappel méthodologique de la discussion de chaque objectif 
spécifique. Nous les résumons ici dans une même section et rappelons leur influence 
potentielle sur les résultats ainsi que les moyens utilisés pour minimiser leur impact.
5.5.1 Forces de Vétude
Cette étude a été planifiée avec rigueur tout en tenant compte de l’opinion des 
différents acteurs du programme de malnutrition dans le contexte local de l’aire de 
Ségué. L’approche participative utilisée est une grande force de cette évaluation. En 
effet, la mobilisation communautaire est universellement reconnue comme un des 
moyens les plus efficaces pour modifier des comportements et amener des changements 
durables dans les communautés et les organisations, que ce soit en promotion de la santé 
ou en prévention des maladies. Les rencontres organisées en juin 2011 avec le personnel 
du centre de santé, les intervenants de l’ONG Sahel 21 et les différents représentants de 
la population pour planifier les étapes de l’évaluation, de même que la participation de 
ces acteurs aux entrevues lors de la collecte de données, a contribué au fait qu’ils se sont 
véritablement approprié le projet. À toutes les étapes, le projet a suscité un grand 
enthousiasme auprès de nos partenaires maliens. Il n’y a d’ailleurs eu aucune réticence à 
mettre de l’avant cette étude ni aucun refus de participer aux entrevues. De plus, les 
personnes ayant participé à la conception de l’étude de même que celles interviewées 
sont toutes impliquées de près dans les interventions nutritionnelles de l’aire de Ségué; 
elles connaissent très bien les réalités de cette région et la culture des gens qui y 
habitent. Ainsi, les résultats de l’étude sont bien ancrés dans le contexte, maximisant les 
chances que les recommandations qui en découlent se concrétisent en de réels 
changements du programme.
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En ce qui concerne les dépistages de la MA de l’objectif 1.4, le très grand 
nombre d’enfants dépistés assure une bonne puissance à l’étude de tendance. En 2006 et 
en 2008, toute la population à l’étude des 6 à 59 mois a été recrutée, tandis que 8 des 13 
villages de l’aire ont été inclus dans le dépistage de l’automne 2011. Dans chacun de 
ces villages, la population a démontré une grande motivation à participer au projet. 
Certains villageois venaient même nous demander si l'on pouvait les interviewer, car ils 
avaient une expérience ou une opinion à partager en lien avec les interventions 
nutritionnelles dans la région.
Une autre force importante de cette évaluation est qu’elle a été conçue avec un 
devis mixte, avec des données quantitatives et qualitatives. Il est important de rappeler 
que l’évaluation normative présentée dans ce mémoire n’inclut pas de volet de 
recherche qualitative en soi, mais emprunte plutôt quelques éléments méthodologiques à 
ce paradigme pour décrire l’état d’implantation des activités dans l’aire de Ségué 
(objectif 1.1). Il est tout de même pertinent de discuter de cet objectif spécifique de 
notre étude par rapport à quelques critères de rigueur utilisés en recherche qualitative. 
Les paragraphes suivants sont donc consacrés à la discussion de la crédibilité, de la 
transférabilité et de la fiabilité (Laperrière, A., 1997) des résultats de l’objectif 1.1.
D’abord, une certaine crédibilité, c’est-à-dire leur capacité à avoir décrit le vrai 
phénomène qui était à l’étude, soit l’état d’implantation des activités du PNPEC dans 
l’aire de Ségué, est assurée par la triangulation des différentes sources d ’information 
utilisées (Laperrière, A., 1997). En effet, les entrevues formelles et informelles avec 
plusieurs acteurs différents de même que l’observation participante et la tenue d ’un 
journal de bord ont permis d’augmenter la confiance en nos conclusions en confrontant 
plusieurs perspectives. Même si les données issues des différentes sources de données 
ne convergeaient pas toujours vers les mêmes résultats, nous avons utilisé ces 
divergences pour approfondir certains aspects des résultats. Selon nous, la saturation des 
données a été atteinte, car le contenu des entrevues et des séances d’observation 
devenait de plus en plus redondant au fur et à mesure de la collecte, pour arriver à un 
point où les dernières entrevues et séances d’observation n’ont pratiquement apporté 
aucune nouvelle information. Notre implication sur le terrain durant plusieurs semaines 
et l’expérience de plusieurs années du Dr Robert Williams dans l’aire de santé de Ségué 
améliore aussi la crédibilité générale des jugements posés par l’équipe de recherche, de
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par une certaine immersion dans la culture et le contexte de l’aire de Ségué. Enfin, la 
présentation de quelques verbatims (annexe XV) pour illustrer l’état d’implantation des 
activités augmente également la crédibilité des résultats.
En ce qui concerne la transférabilité des résultats de l’objectif 1.1, soit le degré 
selon lequel on peut les extrapoler à d’autres contextes ayant des caractéristiques 
similaires, nous croyons que plusieurs informations présentées dans ce mémoire 
peuvent aider les acteurs d’autres programmes à juger si les résultats de notre étude 
peuvent s’appliquer ou non ailleurs. Par exemple, les sections de ce mémoire portant sur 
les différents indicateurs de santé au Mali, les généralités sur le système de santé, les 
particularités qui sont propres à l’aire de Ségué ainsi que sur la présentation du 
programme à l’étude permettent de mieux saisir le contexte dans lequel s’inscrit 
l’évaluation locale du PNPEC. Aussi, la section des résultats qui détaille l’évolution du 
programme dans l’aire de Ségué et celle qui présente l’état d ’implantation des 
différentes activités nous semblent suffisamment étoffées pour que le lecteur puisse 
évaluer si les connaissances issues de notre étude s’appliquent à un autre contexte.
La fiabilité des conclusions de l’état d’implantation des activités du programme, 
c’est-à-dire la capacité de reproductibilité des résultats, nous semble également 
satisfaisante. Le fait de s’immerger dans le contexte et de passer plusieurs semaines sur 
le terrain a permis à l’équipe de recherche d’observer certaines fluctuations (temporelles 
et géographiques) des activités du programme dans l’aire de Ségué. La présentation de 
quelques verbatims permet également d’assurer une meilleure fiabilité, parce que le 
lecteur est alors en mesure de voir le lien entre ces citations et leurs interprétations par 
l’équipe de recherche et d’ainsi porter un jugement à savoir si les conclusions de l’étude 
seraient reproductibles.
5.5.2 Biais et limites
D’abord, pour le volet quantitatif de l’étude, les sources de données utilisées 
pour documenter les objectifs 1.2 et 1.3 pourraient être influencées par certains biais 
d’information. Quelques sections du registre de malnutrition nous sont apparues moins 
fiables lors de la collecte de données. Par exemple, certaines données quant aux dates 
ou aux mesures anthropométriques nous semblaient incohérentes. Dès qu’une telle
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erreur était constatée, elle était corrigée par des déductions logiques à partir des autres 
paramètres dans la mesure du possible; sinon les données étaient considérées 
manquantes. Le registre du programme de malnutrition pour les années 2007 à 2009 
contenait de multiples erreurs, mais la validité semblait meilleure pour les années 2010- 
2011, après qu’il y ait eu certains changements au CSCom. Nous avons donc décidé de 
garder uniquement ces deux dernières années afin d’améliorer notre degré de confiance 
envers les données administratives du programme. En ce qui concerne le calcul de la 
couverture, nous sommes conscients que sa précision est peu fiable, pour toutes les 
raisons mentionnées précédemment dans ce mémoire. Dès les premières étapes de la 
conception de l’étude, nous étions bien conscients que l’estimation de la couverture 
poserait problème, mais nous croyons avoir choisi la méthode de calcul la plus 
appropriée pour le contexte, en fonction des données qui étaient disponibles. Le fait 
d’avoir utilisé deux types de numérateur différents augmente notre confiance dans le 
fait que la couverture du programme est très faible. La mise en relation de ce résultat 
avec certains indicateurs de l’objectif 1.3 et avec les trouvailles de l’objectif 2 de 
recherche qualitative a confirmé qu’il y a un problème majeur avec la participation au 
programme dans l’aire de Ségué.
Pour ce qui est du dépistage de la malnutrition de l’objectif 1.4, un échantillon 
de convenance a été utilisé pour sélectionner les villages à inclure à l’automne 2011. 
Les huit villages à dépister ont été choisis en collaboration avec nos partenaires maliens 
selon des critères de représentativité, de faisabilité, mais également pour des raisons 
stratégiques. En effet, les villages de l’aire exclus de l’échantillonnage sont réputés pour 
leur bon fonctionnement quant à l’implantation des différentes activités sanitaires, 
notamment en lien avec la motivation de leurs relais. Ainsi, si un biais de sélection 
influence la représentativité de notre échantillon, il est fort probable qu’il vienne 
surestimer la prévalence de la malnutrition dans la région plutôt que l’inverse. D’autre 
part, tant pour le dépistage 2011 que ceux de 2006 et 2008, il est impossible d’estimer le 
taux de participation. Tous les 6 à 59 mois de ces villages ont été invités à participer et 
il n’y a eu aucun refus à participer à notre connaissance. Toutefois, il est possible que 
certains enfants ne se soient pas présentés au dépistage pour diverses raisons, telles une 
maladie ou une absence temporaire du village, sans que l’équipe de recherche n’ait été 
mise au courant. Le réel taux de participation au dépistage demeure impossible à 
calculer puisqu’il n’existe pas de recensement récent dans la région. Les dépistages ont
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donc théoriquement pu être soumis à un biais de volontariat, dont le sens serait difficile 
à estimer. Qui plus est, le devis utilisé pour cet objectif qui visait à documenter les 
résultats dans la population n’incluait pas de groupe contrôle, puisque le programme est 
actuellement implanté au niveau national dans pratiquement tous les centres de santé du 
Mali. 11 est donc impossible de parler d’efficacité populationnelle du programme, parce 
qu’un dispositif sans groupe contrôle est soumis à toutes sortes d’erreurs systématiques, 
dont le biais de maturation, le biais d’histoire et les facteurs de confusion. Nous avons 
fait un effort pour documenter le plus possible ces biais, mais uniquement dans le but 
d’alimenter les discussions et de générer des hypothèses. La présente évaluation 
s’inscrit donc plutôt dans une perspective descriptive, et non pas dans le cadre d’une 
évaluation d’efficacité.
Concernant les données qualitatives utilisées pour décrire l’état d ’implantation 
des activités, nous présentons dans les paragraphes qui suivent un résumé des limites de 
l’objectif 1.1. D’abord, en ce qui concerne les entrevues avec les acteurs-clés, plusieurs 
types de biais d’information ont pu s’y glisser. Le biais de désirabilité est probablement 
le plus important, parce qu’il apparaissait évident que les intervenants du CSCom se 
sentaient évalués et qu’ils avaient tendance à surestimer la conformité des activités en 
lien avec ce qui est prévu dans le PNPEC. Pour les entrevues avec les intervenants de 
l’ONG, les délégués de l’ASACO, les relais des villages et les parents, les réponses 
nous semblaient plus authentiques. En effet, ces derniers semblaient se livrer plus 
facilement en entrevue et démontraient une plus grande motivation à soulever les 
différents problèmes du programme, alors que nous avons constaté certaines attitudes 
défensives chez les intervenants du CSCom. Cependant, il faut rester très prudent face à 
ces observations de l’équipe de recherche, qui sont teintées de subjectif, dans un 
contexte culturel différent du nôtre. En effet, un biais d’information lié à la différence 
culturelle a possiblement influencé les réponses des intervenants de même que leurs 
interprétations par notre équipe. En outre, pour la majorité de ces personnes 
interviewées, un interprète était nécessaire; un biais de traduction entre le bambara et le 
français a donc pu se glisser. Malgré le fait que les interprètes étaient des agents de 
santé de Sahel 21, nous ne croyons pas qu’un biais se soit inséré quant à la description 
de l’état d’implantation des démonstrations nutritionnelles dont ils sont responsables 
actuellement dans l’aire de Ségué. En effet, nous les avons vus prendre plusieurs notes 
lors de ces entrevues et nous avons senti une réelle motivation de leur part à vouloir
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aborder les problèmes actuels d’implantation de cette activité avec les groupes de mères 
qu’ils ont formés.
Plusieurs mesures ont été prises afin de limiter l’influence des différents types de 
biais d’information précédemment discutés. Avant toute entrevue, un rappel était fait 
quant au caractère volontaire de la participation et aux mesures prises pour assurer la 
confidentialité des réponses. Les participants étaient encouragés à décrire la situation 
avec le plus d’exactitude possible afin que l’on puisse travailler ensemble à améliorer 
les différentes interventions. En cours d’entrevues, plusieurs sous-questions étaient 
posées afin de bien valider la compréhension de l’évaluatrice, et le même thème était 
souvent abordé sous plusieurs angles différents afin d’améliorer la fiabilité des 
réponses. Une attention toute particulière était portée pour que la personne interviewée 
se sente à l’aise de répondre aux questions avec justesse et honnêteté.
Néanmoins, certaines discordances entre les propos rapportés dans les entrevues 
et l’observation directe ont été mises en évidence lors de la triangulation des données 
quant à l’implantation de certaines activités. Lorsque de tels écarts étaient notés, des 
questions étaient posées aux intervenants avec grande délicatesse afin de comprendre 
l’origine de ces discordances et ainsi améliorer la validité des données colligées. 
D’ailleurs, même si l’observation directe semblait le moyen le plus objectif pour 
documenter les différentes activités du programme, la survenue de l’effet Hawthome ne 
peut être exclue, en ce sens que les intervenants auraient eu tendance à mieux se 
conformer aux normes du PNPEC en présence de l’équipe de recherche que dans leur 
quotidien.
Enfin, si la liste des potentiels biais discutés ici peut paraître longue, nous 
pensons que la reconnaissance de ceux-ci, la triangulation de plusieurs sources de 
données, le temps passé sur le terrain, et la prise en compte du contexte dans 
l’interprétation des résultats viennent grandement limiter leur influence sur les 
conclusions de cette étude.
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5.6 SYNTHÈSE ET RECOMM ANDATIONS GÉNÉRALES
À la lumière de l’ensemble de la discussion des résultats, nous présentons dans 
cette section une synthèse des liens qui peuvent être faits entre l’implantation des 
activités (obj.1.1), la couverture du programme (obj.1.2), les résultats chez les 
participants (obj.3) et la tendance à la baisse de la MA dans l’aire de santé de Ségué 
(obj. 1.4). L’intégration des résultats de tous les objectifs de notre étude peut se faire en 
comparant les trois schémas présentés jusqu’à maintenant, soit les deux modèles 
logiques théorique et opérationnel (annexes XVI et XVII) et le modèle explicatif 
exploratoire de l’étude de tendance (figure 5). Il convient d’abord de revoir les 
principales observations qui découlent de chacun des objectifs spécifiques, afin d’avoir 
une meilleure vue d’ensemble des résultats de tout le projet.
D’une part, nous avons énuméré les principaux problèmes liés à la mise en 
œuvre des activités préventives et curatives de l’aire de Ségué (annexes XVI et XVII). 
La fréquence des dépistages et des activités de sensibilisation, tout comme leur qualité, 
est en amélioration dans la majorité des villages. Par contre, la prévention de la MA y 
demeure globalement sous-optimale par rapport aux recommandations du PNPEC. 
Aussi, d’importantes variations ont été mises en évidence entre les villages pour 
l’ensemble des activités préventives. Ces différences pourraient très bien s’expliquer par 
la mobilisation villageoise inégale d’un endroit à l’autre pour les problématiques de 
santé en général. Dans certains villages, les relais, les délégués de l’ASACO ou d’autres 
leaders communautaires sont plus proactifs qu’ailleurs pour organiser des dépistages, 
des causeries, des démonstrations nutritionnelles ou toute autre activité préventive en 
général.
D’autre part, l’implantation des activités curatives de la MA au CSCom de 
Ségué est actuellement limitée par des difficultés qui sont notamment causées par des 
ressources humaines et matérielles limitées, quoiqu’un peu plus abondantes qu’ailleurs 
au Mali (Kanta et al., 2007). Au CSCom, le personnel est restreint, les ruptures de stock 
sont fréquentes et quelques lacunes organisationnelles sont observables (annexes XVI et 
XVII). Il en résulte fort probablement une diminution de la qualité de l’ensemble des 
activités curatives. Si les résultats chez les participants s’avèrent malgré tout plutôt bons 
lorsque les enfants n’abandonnent pas le programme de Ségué, les différents indicateurs
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de performance sont négativement influencés par la très faible participation aux visites 
hebdomadaires. Nous avons aussi constaté que le cheminement d’un enfant malnutri 
dans le programme est entravé par une chaîne de communication sous-optimale entre le 
CSCom, les relais et les parents. Le manque de participation au programme s’est illustré 
à la fois par la faible couverture (< 10 %), par la proportion élevée d ’enfants qui 
abandonnent les visites hebdomadaires (» 70 %) et par la très courte durée de séjour 
chez ces derniers.
À ce propos, le volet qualitatif de notre étude a mis en évidence plusieurs 
obstacles à la couverture du programme dans l’aire de Ségué (annexes XIX et XX). Les 
barrières environnementales soulevées concernent principalement les ruptures de stock, 
le manque de moyens financiers de la population, la distance entre le CSCom et le 
village ainsi que les inégalités entre les hommes et les femmes. Aussi, plusieurs 
croyances et attitudes de la population de Ségué viennent faire obstacle à la 
participation au programme et à l’application des conseils nutritionnels. Nous avons 
observé qu’il persiste une certaine honte liée à l’enfant malnutri dans l’aire de Ségué, 
qui semble être principalement causée par des croyances erronées en lien avec les 
causes de la malnutrition. De façon générale, la population de l’aire de Ségué ne 
valorise pas encore la consultation précoce au CSCom pour un problème de santé, y 
compris pour la malnutrition, ce qui nuit à une participation assidue aux visites 
hebdomadaires. Le manque de leadership entre les différents acteurs du programme et 
une motivation qui tend à s’effriter chez certains intervenants peuvent également 
décourager certains parents de se déplacer au CSCom chaque semaine.
Après avoir résumé les principaux problèmes d’implantation du programme, il 
convient de revenir sur le volet le plus optimiste de notre évaluation, soit l’étude de 
tendance. Quoique la diminution soit moins prononcée chez les enfants de 6 à 24 mois, 
la prévalence de la MA est à la baisse dans l’aire de Ségué, pour tous les sous-groupes 
d’âge, tant pour les filles que pour les garçons. De nombreux facteurs peuvent expliquer 
l’évolution favorable de la MA dans l’aire de Ségué entre 2006 et 2011. D’abord, si la 
mise en œuvre du programme à Ségué semble encore loin des normes du PNPEC, il 
n’est pas exclu que l’amélioration graduelle des différentes activités préventives et 
curatives durant cette période ait contribué à la diminution de la prévalence de la MA 
dans l’aire. De la même façon, les aspects organisationnels du programme tel qu’il est
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actuellement implanté à Ségué pourraient également paraître nettement améliorés 
comparativement à la situation des années antérieures. En effet, même si les difficultés 
observées en lien avec le volet organisationnel du programme de malnutrition se 
manifestent probablement au niveau d’autres interventions en santé primaire dans l’aire 
de Ségué, l’appui soutenu du gouvernement malien et des ONG au cours des dernières 
années semble porter fruit pour améliorer la santé générale des enfants de 0 à 5 ans.
Ainsi, tel que nous l’avons détaillé dans la discussion de l’étude de tendance, 
plusieurs grands regroupements de causes du cadre conceptuel de PUNICEF semblent 
connaître une évolution favorable dans l’aire de Ségué au cours des dernières années. 
Même s’il est impossible d’affirmer avec certitude quels sont les facteurs qui ont le plus 
contribué à la baisse de la MA dans Paire de Ségué entre 2006 et 2011, il est réaliste de 
penser que les nombreuses interventions en nutrition et en santé ont été efficaces à 
certains égards. Notamment, les activités faisant la promotion des saines pratiques 
alimentaires et celles luttant contre les maladies infectieuses (diarrhée, paludisme, 
rougeole) se sont multipliées lors des dernières années. D’ailleurs, pour plusieurs 
experts, ces facteurs constituent les plus importantes causes de MA en Afrique de 
l’Ouest (Ag Iknane et al., 2010; Kodio et al., 2010; Mariko, 2009). De plus, l’influence 
des actions menées contre l’insécurité alimentaire et financière pourrait également avoir 
été importante sur la prévalence de la MA, quoique ces causes fondamentales doivent 
être abordées dans une vision à plus long terme. L’accessibilité aux soins de santé 
primaires semble aussi s’être améliorée graduellement durant la période 2006-2011 
dans Paire de Ségué, même s’il, persiste assurément encore plusieurs obstacles 
géographiques, financiers, sociaux et organisationnels à l’accès à des soins de qualité. 
Enfin, d’importantes variations dans la prévalence de la MA ont également été 
observées entre les villages de Paire de Ségué. Il est probable que les mêmes hypothèses 
explicatives de l’évolution temporelle de la MA entre 2006 et 2011 s’appliquent aussi 
pour comprendre les différences actuelles entre les villages.
Devant cette panoplie de facteurs pouvant avoir influencé l’état nutritionnel des 
enfants de Paire de Ségué, la malnutrition peut se voir non plus comme une 
problématique en soi, mais comme le symptôme systémique d’un environnement encore 
trop peu propice à la promotion de la santé (UNICEF, 2002). Effectivement, les 
variations de la malnutrition peuvent constituer la manifestation de l’évolution ou de la
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stagnation des grands déterminants de la santé, par exemple l’éducation, le revenu, les 
soins de santé primaires ou l’accès à des aliments de qualité (UNICEF, 2002). À la 
lumière de cette synthèse, nous concluons sur un ensemble de recommandations 
générales visant à réduire le fardeau de la MA à Ségué. Ces recommandations ont été 
soigneusement priorisées en fonction de l’analyse des principaux documents de 
référence en malnutrition à l’échelle internationale tout en tenant compte des résultats 
de notre étude dans le contexte de l’aire de santé de Ségué.
Recommandations générales
1- Poursuivre la sensibilisation de la population aux saines pratiques alimentaires en 
misant sur l’éducation nutritionnelle et la communication en utilisant les théories sur 
le changement de comportement. Cela peut être fait notamment par des 
démonstrations pratiques et des histoires de cas, en mettant en évidence les aspects 
coûts-bénéfices de la prévention et du traitement précoce.
2- Développer les capacités des communautés et des individus en lien avec 
l’apprentissage et l’application de recettes nutritives basées sur des aliments 
diversifiés disponibles localement. Cela pourrait notamment se faire par le soutien 
de différentes activités génératrices de revenus.
3- Renforcer l’implantation des interventions démontrées efficaces pour améliorer la 
santé des enfants, telles que la vaccination, le traitement précoce de la malaria, la 
distribution systématique de vitamine A et le déparasitage de masse.
4- Renforcer les activités de prévention secondaire de la malnutrition (dépistage et 
prise en charge précoce) et mettre en place des activités de suivi des enfants sains. 
L’emploi d’outils de monitorage serait à privilégier pour y arriver ; une grille 
d’analyse de coûts-bénéfices et de priorités perçues pourrait notamment être utilisée.
5- Continuer à investir des efforts dans les projets qui améliorent concrètement et 
efficacement la sécurité alimentaire au niveau local. Cela pourrait se faire par 
exemple en soutenant l’acquisition d’un moulin à farine ou à pâte d’arachide, ou en 
appuyant des projets de diversification de culture.
6- Encourager le leadership à tous les niveaux afin de mobiliser les communautés dans 
la prise en charge des principaux problèmes de santé chez les enfants. Cela pourrait 
se faire en impliquant davantage les associations féminines et les autres leaders des 
villages.
7- Consolider l’intégration des activités de nutrition et des soins de santé primaires, 
tout en améliorant la qualité de l’ensemble de ces services et leur accessibilité.
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8- Développer une vision à long terme des différentes interventions en considérant 
toujours la pérennité de chaque action de lutte contre la malnutrition.
9- Soutenir le développement des capacités de recherche et faire la promotion d’une 
culture d’évaluation. Cela pourrait se faire notamment autour d ’activités 
semestrielles de monitorage communautaire et local, qui inclurait des indicateurs du 
programme de malnutrition.
6. CONCLUSION
Cette étude avait pour but d’évaluer le programme de prise en charge 
communautaire de la MA dans l’aire de Ségué. Un devis mixte avec approche 
participative a été employé pour répondre à cet objectif. Les principales sources de 
données utilisées sont des entrevues auprès d’informateurs-clés, de l’observation 
participante, la révision de documents administratifs de même que des dépistages de la 
MA dans les villages de l’aire.
Globalement, malgré le fait que les activités préventives et curatives aient 
pratiquement toutes évolué favorablement au cours des dernières années, la mise en 
œuvre du programme à Ségué n’est pas encore jugée satisfaisante, si on la compare aux 
recommandations du PNPEC. Nos résultats ont démontré que les principaux problèmes 
concernent la faible implantation des dépistages et des activités de sensibilisation, les 
nombreuses ruptures de stock, de même que certaines lacunes au plan organisationnel. 
La mobilisation communautaire, la motivation des intervenants et la communication 
entre eux sont également sous-optimales, ce qui peut contribuer à la faible participation 
aux activités curatives du CSCom. Selon les normes du PNPEC, la couverture actuelle 
du programme (< 10 %) ainsi que le taux d’abandon durant la période 2010-2011 (> 70 
%) sont des valeurs considérées comme étant alarmantes. Tout de même, les résultats 
chez les participants du programme sont jugés satisfaisants si l'on exclut tous les cas 
d’abandons, avec un taux de guérison qui est alors de 73,9 %.
L’étude de tendance a révélé une nette diminution de la prévalence de la MA 
dans l’aire de Ségué, passant de 26,9 % à 11,4 % durant la période 2006-2011. Si notre 
étude n’était pas conçue pour évaluer l’efficacité du programme à Ségué ni pour 
identifier les raisons pour lesquelles la MA est à la baisse dans la région, elle a
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néanmoins permis de soulever plusieurs hypothèses pour expliquer cette évolution. 
Notamment, les différents facteurs qui ont trait à la santé et à la nutrition des enfants, de 
même que ceux liés à la sécurité alimentaire et l’accès aux soins ont été explorés dans le 
contexte de l’aire de Ségué. L’ensemble de cette réflexion sur le programme de 
malnutrition à Ségué et sur les causes potentielles de MA dans cette aire de santé ont 
permis d’avancer plusieurs pistes d’action afin de continuer la lutte contre cette 
problématique. À ce jour, tous les résultats de notre étude ont été partagés avec les 
intervenants du CSCom et les agents de santé de l’ONG Sahel 21, qui ont à leur tour 
diffusé les conclusions dans les villages de l’aire. Il sera intéressant de voir si la 
population de Ségué saura s’approprier les résultats du projet et ainsi se mobiliser pour 
améliorer la prévention de cet important problème de santé publique du Mali. Et surtout, 
comme le souligne la nouvelle Politique nationale de nutrition du Mali (MSM, 2013), 
« la prise en compte de la nutrition dans les programmes nationaux de réduction de la 
pauvreté et du développement en général augmenterait fortement les possibilités de 
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9. ANNEXES
ANNEXE I. Représentation géographique de la commune de Sagabala





















ANNEXE II. Schéma résumant le déroulement de l’étude
•  Stage c lin iq je  de 
médecine familiale, 
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ANNEXE III. Schéma résumant le devis de l’objectif 1.4
Devis de l’objectif 1.4 : Etude de tendance 







Programme \  Programme bonifié^v 
implanté en 2007 X  graduellement X
Prévalence 
de la MA
% de MA totale 
% de MAM 




% de MA totale 
% de MAM 




% de MA totale 
% de MAM 
% de MAS 
N= 8 villages
Comparaison temporelle de la prévalence de la MA
(pas de groupe contrôle)
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ANNEXE IV. Résumé des activités prévues dans le PNPEC
(modifié du PNPEC, MSM, 2007)
Dépistage communautaire dans les villages (activité préventive)
• Le dépistage de la MA doit se faire mensuellement dans les villages, par les relais 
communautaires ou par les intervenants du CSCom. Cette activité peut également être 
organisée par une ONG.
• Le dépistage communautaire dans les villages se fait par la mesure du PB avec le 
bracelet de Shakir et la recherche d’œdème périphérique pour tous les enfants de 6 à 
59 mois de l’aire.
• Les enfants trouvés malnutris (MAM ou MAS) doivent rapidement être référés au 
CSCom le plus proche offrant le programme de prise en charge de la MA.
• Le dépistage de la MA peut être fait par le relais communautaire, par des agents de 
santé d ’ONG, par des groupes de mères, par des comités scolaires ou par tout autre 
groupement organisé ayant la formation nécessaire.
• Le CSCom doit faire un suivi du dépistage communautaire de la MA dans les 
villages. Un rapport mensuel sur les données du dépistage communautaire doit être 
rédigé pour permettre au CSCom de suivre l’évolution de la MA dans l’aire de santé.
• Les relais communautaires doivent bénéficier d’une supervision mensuelle par le 
CSCom.
Dépistage systématique au CSCom (activité préventive)
• Tout enfant qui vient consulter au CSCom doit faire l’objet d’un dépistage de la MA 
de façon systématique, que ce soit lors d’une consultation curative, d’une consultation 
d’un enfant sain, d ’une hospitalisation ou d’un rendez-vous de vaccination.
• Les intervenants du CSCom procèdent au dépistage de la MA en déterminant le 
rapport poids-taille de l’enfant ou en prenant son périmètre brachial (PB), 
conformément aux techniques recommandées dans le PNPEC.
• Un enfant qui répond aux critères de MA doit être inscrit dans le programme et se 
voit offrir les différentes activités curatives.
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Démonstrations nutritionnelles (activité préventive)
• De façon générale, le PNPEC est peu précis dans sa description de cette activité. On y 
mentionne que des séances de démonstrations nutritionnelles devraient être 
organisées régulièrement dans les villages et au CSCom pour enseigner aux mères des 
recettes nutritives faites à partir d’aliments disponibles localement.
• Le PNPEC recommande que les démonstrations culinaires soient accompagnées de 
messages sur les valeurs nutritives des produits locaux utilisés pour la recette.
• Lors d ’une démonstration culinaire, l’animateur doit montrer comment préparer une 
recette en la faisant sur place, demander à quelques femmes de réexpliquer les étapes, 
puis faire un résumé des idées essentielles.
Activités de sensibilisation (activité préventive)
• Tout comme pour les démonstrations culinaires, les activités de sensibilisation sont 
peu détaillées dans le PNPEC. On y mentionne que des activités de sensibilisation 
doivent être organisées régulièrement dans les villages et qu’elles doivent s’appuyer 
sur un soutien didactique (boîte à images, affiches, dépliants).
• Les activités de sensibilisation peuvent prendre différentes formes dans les villages et 
peuvent être animées par différents intervenants formés pour le faire, tels le personnel 
du CSCom, les relais communautaires ou les agents de santé d’ONG.
• Les activités de sensibilisation doivent porter sur les thèmes décrits dans les AEN 
(annexe XVIII).
Évaluation médicale hebdomadaire au CSCom (activité curative)
• À chaque visite hebdomadaire, le poids de l’enfant et son PB doivent être mesurés; la 
taille doit être prise chaque mois. Ces paramètres anthropométriques doivent être pris 
selon la méthode décrite dans le PNPEC, à l’aide d’une balance suspendue, d’une 
toise et du bracelet de Shakir.
• À chaque visite hebdomadaire, les paramètres anthropométriques doivent être notés 
sur la fiche individuelle de l’enfant et dans le registre du programme, tout comme le 
poids cible à atteindre pour la guérison, qui doit être calculé à l’aide de la table prévue 
à cet effet.
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• À chaque visite hebdomadaire, on doit s’assurer que l’enfant malnutri ne présente pas 
de complications médicales, dont la liste inclut principalement le marasme, le 
kwashiorkor, les infections respiratoires et cutanées, les diarrhées aiguës et le 
paludisme. Si une complication médicale est diagnostiquée, l’enfant doit rapidement 
être référé à l’hôpital régional le plus près. Cependant, le PNPEC ne spécifie pas 
comment faire l’évaluation des complications médicales.
• Pour les enfants souffrant de MAS, le test d ’appétit doit être fait à chaque visite 
hebdomadaire, selon la méthode décrite dans le PNPEC. Si l’enfant échoue au test 
d’appétit, il doit également être référé à l’hôpital régional le plus près.
Distribution d’aliments thérapeutiques (activité curative)
• La farine enrichie est utilisée comme supplément alimentaire pour la prise en charge 
de la MAM, tandis que la pâte d’arachide enrichie, un ATPE, est le traitement de la 
MAS. Le traitement indiqué doit être remis aux parents chaque semaine. Les portions 
sont fonction du poids de l’enfant et se calculent avec la table prévue à cet effet tant 
pour le traitement de la MAM que de la MAS.
• Lorsqu’il y a une rupture de stock de farine enrichie, les mères peuvent utiliser des 
mélanges locaux à base de mil, de niébé, d’huile et de sucre. Ces mélanges doivent 
être enrichis avec des micronutriments.
• L’intervenant du CSCom doit bien expliquer au parent la façon de préparer la farine 
enrichie (MAM) et comment donner la pâte d’arachide (MAS).
• Le PNPEC spécifie une liste détaillée d’informations à transmettre sur la nature des 
suppléments alimentaires, le but de ce traitement, les mesures d’hygiène à respecter et 
la fréquence à laquelle donner le produit. Notamment, il faut toujours avertir 
l’accompagnant de ne pas partager les aliments thérapeutiques avec les autres enfants 
de la famille.
Traitement systématique (activité curative)
• Tous les enfants participants au programme doivent recevoir gratuitement les 
médicaments suivants de façon systématique selon la posologie recommandée dans le 
PNPEC : acide folique, fer (MAM seulement), vitamine A, antipaludéen, 
antiparasitaire, ainsi que la nystatine et l’amoxicilline pour l’enfant souffrant de 
MAS.
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• Le calendrier vaccinal de chaque enfant malnutri devrait être vérifié et mis à jour. 
Une dose de vaccin contre la rougeole doit être donnée gratuitement si l’enfant a plus 
de neuf mois, sauf si l'on a la preuve écrite d’une dose dans les six derniers mois.
Éducation nutritionnelle (activité curative)
• L’éducation nutritionnelle des parents d’enfants malnutris est une responsabilité 
partagée entre les relais et les intervenants du CSCom. Elle doit donc être faite lors 
des visites hebdomadaires au CSCom, de même que lors du dépistage et du suivi à 
domicile de l’enfant malnutri au village.
• Les thèmes que le PNPEC recommande d’aborder avec les parents d’enfants 
malnutris sont les mêmes que ceux recommandés pour les activités de sensibilisation 
et sont donc basés sur les AEN (annexe XVIII).
Monitorage du programme (volet organisationnel)
• Les intervenants du CSCom doivent noter dans le registre du programme le nom, le 
sexe, l’âge et l’adresse de chaque enfant qui est référé et admis dans le programme 
pour une MAM ou une MAS. Le poids, la taille et le PB au début et à la fin du 
programme sont également inscrits dans ce registre, de même que la raison de sortie 
(guérison, abandon, décès ou transfert).
• Pour tous les enfants qui viennent consulter au CSCom, les intervenants devraient 
noter si un dépistage de la MA a été fait directement ou non.
• Les relais doivent eux aussi tenir un registre sur leur dépistage communautaire de la 
MA, en inscrivant le nombre d’enfants dépistés et référés par mois dans leur village. 
Ils devraient aussi inscrire le nombre d’enfants qui se sont réellement rendus au 
CSCom pour une prise en charge.
• À l’aide des informations de ces registres, un rapport trimestriel doit être produit en 
compilant différents indicateurs de performance, tels la prévalence de la MA, le taux 
de participation au programme, le taux d’abandon et le taux de guérison.
• Le responsable local du programme doit organiser une rencontre formative tous les 
trois mois avec l’ensemble du personnel du CSCom, afin d ’identifier les principaux 
problèmes mis en évidence par le rapport trimestriel et d’en déterminer les solutions.
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Supervision des relais (volet organisationnel)
• Le PNPEC reconnaît aux intervenants du CSCom plusieurs rôles de supervision et de 
développement des capacités des relais. On y spécifie que cette supervision doit se 
faire une fois par mois. Cette supervision peut se faire lorsqu’un ou des intervenants 
du CSCom font une sortie dans un village, par exemple dans le cadre de journées de 
vaccination ou d’activités de sensibilisation.
• De façon plus spécifique, les rôles du CSCom en lien avec la supervision des relais 
incluent principalement la formation continue de ces derniers, mais aussi un appui 
technique, administratif et une rétroaction constructive dans l’accomplissement de 
leurs différentes tâches de dépistage, de suivi et de sensibilisation.
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ANNEXE V. Grille préliminaire de collecte de données pour l’objectif 1.1
Résumé du PNPEC Documentsadministratifs Entrevues semi-dirigées
Observation
participante
1-Dépistage actif des 
malnutris dans les 
villages et référence des 
cas









2-Dépistage passif des 
malnutris au CSCom








État de l'activité: 
Par qui: 
Commentaires:
3-Suivi à domicile des 
cas référés



















État de l'activité: 
Par qui: 
Commentaires:
5-Suivi hebdomadaire du 
périmètre brachial et du 
rapport poids-taille








État de l'activité: 
Par qui: 
Commentaires:
6-Test de l'appétit 
hebdomadaire








État de l'activité: 
Par qui: 
Commentaires:
7-Distribution de farine 
enrichie et des ATPE

























systématique de la 
carence en vit A












systématique de l'anémie 
avec fer et acide folique



























systématique chez les 
malnutris sévères













systématique chez les 
malnutris sévères








État de l'activité: 
Par qui: 
Commentaires:
14-Vérification de la 
vaccination





















État de l'activité: 
Par qui: 
Commentaires:



















Dépistage communautaire N.A. Oui N.A.
Dépistage systématique au CSCom N.A. Oui Oui
Démonstrations culinaires N.A. Oui N.A.
Activités de sensibilisation N.A. Oui N.A.
Activités
curatives
Évaluation médicale hebdomadaire N.A Oui Oui
Distribution des aliments thérapeutiques N.A. Oui Oui
Traitement systématique N.A. Oui Oui
Éducation nutritionnelle aux parents d ’enfants malnutris N.A. Oui Oui
Volets
organisationnels
Monitorage du programme N.A. Oui N.A.
Supervision des relais par le CSCom N.A. Oui Oui
Précisions sur la collecte
• Documents administratifs 
finalement non utilisés:
- plusieurs données 
manquantes et données 
aberrantes dans les 
registres 2007-2009
- absence de registre pour 
les activités préventives 
dans les villages
•  Acteurs-clés interrogés :
- Intervenants du CSCom
- Agents de Sahel 21
- Relais villageois et 
délégués de TASACO
• Évolution du guide 
d ’entrevue sur le terrain 
(annexes VIII et IX)
• Journal de bord : notes 
de terrain, réflexions et 
notes méthodologiques
•  Éléments observés :
- Activité faite ou non
- Fréquence et durée
- Qui fait l’activité
- Qualité de l’activité
•  Observation participante 
avec plusieurs questions 
posées aux intervenants
•  Plusieurs entrevues 
informelles également
•  Journal de bord : notes de 
terrain, réflexions et 
notes méthodologiques
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ANNEXE VII. Horaire de la collecte de données sur le terrain
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Semaine 1
26 sept, au 2 
octobre 2011
• Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs
•  Observation au 
CSCom
•  Compilation 
du registre
•  Observation et 
entrevues à 
Pampala
•  Observation et 
entrevues à 
Sagabala




• Entrevues à 
Pampala, à 





• Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs




•  Dépistage de 
malnutrition et 
entrevues à 
Ségué et à Tibi
•  Entrevue # 1 
avec Sahel 21




•  Observation à 
Sagabala










10 au 16 
octobre 2011
• Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs




•  Entrevues à 
Ségué




• Entrevue #2 
avec Sahel 21
•  Observation au 
CSCom
•  Entrevues à 
Nélou
•  Entrevues avec 
délégués 
ASACO
• Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs
•  Entrevue # 1 
avec CSCom
• Entrevue #2 
avec CSCom
• Entrevue #3 
avec CSCom
• Entrevue #3 
avec Sahel21
Semaine 4
17 au 21 
octobre 2011
• Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs
•  Entrevue #4 
avec CSCom
•  Dépistage de 
malnutrition à 
N ’Tiguina
•  Entrevues à 
N ’Tiguina
•  Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs
•  Entrevue #4 
avec Sahel21




•  Observation au 
CSCom
• Révision de 
documents 
administratifs
•  Congé •  Retour au Québec
* Cet horaire inclut également les entrevues de l’objectif 2 de recherche qualitative
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ANNEXE VIII. Guide préliminaire d’entrevue pour l’implantation des activités (obj. 1.1)
> Parmi les activités prévues dans le PNPEC (annexe IV), quelles sont celles qui sont 
actuellement offertes dans l’aire de Ségué ?
- Qui coordonne chacune de ces activités ? Justifiez votre réponse.
Parmi ces activités, est-ce que certaines sont parfois offertes et parfois non offertes ? 
Justifiez votre réponse.
Parmi ces activités, est-ce que certaines sont offertes, mais pas de la même façon dont 
le recommande le Protocole national ? Justifiez votre réponse.
A votre avis, lorsque le programme a débuté en 2007, quelles activités étaient 
correctement mises en place ? Justifiez votre réponse.
Est-ce que certaines de ces activités ont été modifiées depuis 2007 ? De quelle façon ? 
Justifiez votre réponse.
Est-ce que le changement de personnel depuis 2007 a influencé le déroulement de 
certaines de ces activités ? Lesquelles ? De quelle façon ? Justifiez votre réponse. 
Concernant l'approvisionnement en vitamines, en médicaments, en farine enrichie ou 
en ATPE, y a-t-il déjà eu des ruptures de stock ? Si oui, à quelle fréquence ?
- Trouvez-vous que le programme manque de ressources matérielles ? de ressources 
humaines ? de ressources financières ? Justifiez votre réponse.
- Si le programme de malnutrition à Ségué bénéficiait de plus de ressources, qu'est-ce 
qui pourrait être amélioré ? Justifiez votre réponse.
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ANNEXE IX. Exemples de questions d’entrevue ayant émergé pour l’implantation des 
activités (obj. 1.1)
(R) = questions posées à des relais ou des délégués de l’ASACO 
(C) = questions posées aux intervenants du CSCom 
(S) = questions posées aux agents de santé de Sahel 21
Questions ouvertes pour toutes les activités du programme
Selon vous, qu’est-ce qui pourrait être fait pour diminuer le nombre d’enfants 
malnutris dans l’aire de Ségué ? (R, C, S)
Selon vous, qu’est-ce qui pourrait être amélioré lors de la prise en charge d’un enfant 
malnutri au CSCom ? (R, C, S)
Trouvez-vous que vous avez la formation nécessaire pour accomplir vos différentes 
responsabilités ? Justifiez. (R, C, S)
Si vous étiez Ministre de la Santé au Mali, qu’est-ce que vous feriez pour améliorer 
les problèmes de malnutrition dans les régions rurales du Mali ? à Ségué ? (R, C, S)
Dépistage communautaire dans les villages
- Comment est-ce qu’on pourrait améliorer les dépistages dans les villages ? (R, C, S) 
Selon vous, pourquoi est-ce que les dépistages ne sont pas faits régulièrement dans les 
différents villages de l’aire de Ségué ? (R, C, S)
- À quelle fréquence est-ce qu’il y a des dépistages de malnutrition avec le bracelet de 
Shakir dans votre village ? (R)
À quand remonte le dernier dépistage dans votre village ? (R)
Comment procédez-vous pour faire un dépistage ? (R)
Qu’est-ce que vous faites quand vous dépistez un enfant malnutri ? (R)
Que faites-vous si les parents n ’amènent pas l’enfant au CSCom ? (R)
Dépistage systématique au CSCom
- Comment est-ce que vous procédez pour faire le dépistage systématique ? (C) 
Pouvez-vous m’expliquer comment se passe le dépistage systématique lorsqu’un 
enfant vient consulter ? Qui fait quoi exactement ? À quel moment est-ce fait ? (C) 
Est-ce que ça arrive que des enfants qui échappent au dépistage systématique ? Si oui 
à quelle fréquence environ ? Dans quelles circonstances particulières ? Sur 10 enfants, 
combien peuvent échapper au dépistage dans une journée typique ? (C)
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Démonstrations nutritionnelles
- Selon vous, est-ce que certaines femmes ont commencé à appliquer les recettes 
apprises lors des démonstrations nutritionnelles ? (R, C, S)
Si oui : sur 10 familles, à combien estimeriez-vous le nombre de familles où ces 
recettes sont régulièrement appliquées ? (R, C, S)
Si non : pourquoi est-ce que les femmes ne font pas les recettes apprises lors des 
démonstrations nutritionnelles ? (R, C, S)
Activités de sensibilisation
- Dans votre village, est-ce qu’il y a parfois des causeries, des assemblées générales ou
d’autres activités de sensibilisation organisées sur la nutrition ou la malnutrition ? Si
oui, quels sont les thèmes qui sont abordés ? Qui organise ça ? À quelle fréquence ont 
lieu ces activités ? (R)
- Selon vous, comment ça se passe dans les différents villages de l’aire de Ségué pour 
les causeries / les assemblées générales ? (R, C, S)
Comment évaluez-vous le niveau de connaissances générales de la population de 
votre village (ou de l’aire de santé de Ségué) sur les thèmes de nutrition et de 
malnutrition ? Bon, moyen, mauvais ? Justifiez. (R, C, S)
Depuis environ les cinq dernières années, diriez-vous que les connaissances de la 
population concernant la malnutrition et la nutrition sont restées pareilles, se sont 
améliorées ou sont moins bonnes qu’avant ? Pourquoi selon vous ? (R, C, S)
- Selon vous, y a-t-il certaines croyances erronées ou taboues qui persistent dans la 
population en lien avec la malnutrition et la nutrition ? Lesquelles ? (R, C, S)
- Comment est-ce qu’on pourrait améliorer les différentes activités de sensibilisation 
sur la malnutrition et la nutrition dans les villages ? (R, C, S)
Avez-vous l’impression que les parents comprennent les explications données lors 
des différentes activités de sensibilisation ? (R, C, S)
Visite médicale hebdomadaire au CSCom
- Comment ça se passe habituellement lors de la première visite médicale d’un enfant 
malnutri ? (C)
Au CSCom, qui reçoit l’enfant et son parent qui viennent dans le cadre du programme 
de malnutrition? (C)
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Lors de la visite médicale, prenez-vous habituellement le poids, la taille et/ou le PB ? 
Qui prend ces mesures ? (C)
Quand un enfant vient au CSCom pour une 2e ou 3e visite, comment ça se passe ? 
Qu’est-ce qui est fait ? (C)
- Est-ce que l’enfant voit le médecin (ou l’infirmier) à chaque visite ? Justifiez. (C) 
Comment faites-vous pour savoir si un enfant malnutri a besoin d’aller en 
consultation médicale ? (C)
Faites-vous le test d’appétit seulement à la première visite ou à chaque visite ? (C) 
Pouvez-vous m’expliquer comment ça se passe quand vous faites le test d’appétit ? 
(C)
Distribution d’aliments thérapeutiques
- Comment est-ce que vous distribuez habituellement les aliments thérapeutiques ? (C)
- Qu’est-ce qui arrive pour distribuer la farine enrichie lorsqu’il y a une rupture de 
stock ? Et pour la pâte d ’arachide ? (C)
Pouvez-vous me dire quelles sont les explications que vous donnez au parent pour 
préparer la farine / la pâte d’arachide de façon traditionnelle ? (C)
- Combien de temps durent les explications habituellement ? Avez-vous l’impression 
que les parents comprennent ? Comment faites-vous pour vérifier la compréhension ? 
(C)
Traitement systématique
- Pouvez-vous m’expliquer comment vous donnez le traitement systématique aux 
enfants atteints de MAM et ceux atteints de MAS ? (C)
- Qu’est-ce qui arrive pour le traitement systématique quand il y a des ruptures de stock 
pour certains médicaments? (C)
Pouvez-vous me dire quelles sont les explications que vous donnez aux parents pour 
le traitement systématique ? (C)
Pouvez-vous m’expliquer les activités de vaccination qui sont faites auprès des 
enfants malnutris ? (C)
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Éducation nutritionnelle aux parents d’enfants malnutris
- Pouvez-vous me dire toutes les explications comme vous le faites habituellement au 
parent d’un enfant malnutri ? Combien de temps durent les explications en moyenne ?
(C)
- Y a-t-il des variations entre les intervenants en ce qui concerne les conseils 
nutritionnels donnés au parent d ’un enfant malnutri ? (C)
Selon vous, est-ce que les parents appliquent les conseils nutritionnels que vous leur 
donnez ? Justifiez. (R C, S)
Avez-vous l’impression que les parents comprennent les explications ? (R, C, S) 
Monitorage du programme
- Est-ce qu’il y a des rapports qui sont produits pour le programme de malnutrition au 
CSCom ? (C)
Pouvez-vous me montrer un exemple de rapport et m’expliquer ce qu’on retrouve 
dans ce rapport ? (C)
Comment est utilisé le registre ?
Y a-t-il parfois des problèmes avec les données des registres ou avec les fiches ? 
Justifiez. (C)
- Y a-t-il des rencontres qui sont faites de temps à autre entre les intervenants du 
CSCom par rapport au programme de malnutrition? Si oui, de quoi discutez-vous à ce 
moment ? (C)
Supervision des relais par le CSCom
- Qu’est-ce qui est fait pour superviser les relais dans leurs différentes tâches ? (R,C) 
Est-ce que les relais viennent parfois au CSCom pour la supervision ? Qu’est-ce qui 
est fait lors de ces rencontres ? (R,C)
- Selon vous, pourquoi les relais ne font-ils pas toujours les activités qu’on leur 
demande de faire ? (C, R, S)
Qu’est-ce que vous pourriez faire pour faciliter le travail des relais ? (C, S)
Est-ce que les intervenants du CSCom vous ont déjà donné de la formation sur des 
thèmes de nutrition ou de malnutrition ? (R)
- Qu’est-ce que le CSCom pourrait faire pour mieux superviser les relais? (C,R)
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ANNEXE X. Recommandations spécifiques pour chaque activité du PNPEC
Dépistage communautaire
• Tous les efforts devraient être faits pour améliorer la fréquence et la qualité du 
dépistage dans les villages en en faisant une priorité pour les différents acteurs 
locaux, car il s’agit d’une des pierres angulaires du programme. Différents outils de 
monitorage pourraient être utilisés pour identifier les causes et les solutions aux 
problèmes d’implantation des dépistages communautaires avec les différents acteurs 
du programme, notamment les relais et les intervenants de santé. Une planification 
stratégique conjointe entre l’ASACO, l’ONG Sahel 21 et même la commune pourrait 
être faite pour réellement prioriser cette activité de façon concrète, avec un plan 
d’action élaboré par toutes les parties prenantes.
•  L’utilisation du cahier de suivi développé par Sahel 21 serait à privilégier pour 
assurer une meilleure prise en charge des enfants malnutris. Il permettrait de savoir si 
les parents ont amené l’enfant au CSCom et l'on pourrait mieux documenter les 
raisons de non-participation et d’abandons. On pourrait également ajouter à ce cahier 
une liste de tâches à faire en lien avec le dépistage et le suivi des enfants malnutris, y 
compris des points à discuter avec les parents. 11 faudrait s’assurer que les relais ont 
bien compris comment utiliser cet outil et qu’ils en saisissent la pertinence.
•  Tel que cela a déjà été fait par le passé, il serait intéressant de profiter des journées de 
vaccination dans les villages pour y faire également le dépistage communautaire de la 
MA. En effet, la vaccination mensuelle dans les villages est déjà bien implantée et 
largement acceptée par la population. Les relais pourraient ainsi collaborer 
étroitement avec l’intervenant du CSCom pour optimiser la vaccination et le 
dépistage de la MA.
•  Lorsqu’un enfant est dépisté malnutri, il serait important que le relais avertisse et 
donne des conseils nutritionnels au père et à la mère de l’enfant pour que les deux 
parents entendent les mêmes informations.
•  Afin de favoriser un cheminement optimal dans le programme d’un enfant dépisté 
malnutri, il faudrait renforcer le système de référence et de contre-référence avec une 
meilleure communication entre les relais et le CSCom. Les relais devraient utiliser 
leur cellulaire pour avertir le CSCom quand un enfant est référé, tout comme les 
intervenants du CSCom devraient appeler les relais si l’enfant ne s’est pas présenté.
167
• Les délégués de l’ASACO ont suggéré de mettre à leur disposition et à celle du 
CSCom la liste des enfants dépistés malnutris chaque mois dans les villages. Certains 
ont soulevé la possibilité d’instaurer une politique avec différentes mesures à prendre 
s’il y a un refus de participer ou un abandon du programme. Les relais, le chef de 
village et l’ASACO pourraient graduellement être impliqués afin de mobiliser les 
parents pour que l’enfant soit pris en charge. De telles mesures permettraient de 
mieux aborder le problème du manque de participation, à condition que ce ne soit pas 
en opposition avec les valeurs éthiques locales.
Dépistage systématique au CSCom
• 11 serait souhaitable de mettre en place une procédure officielle pour systématiser le 
dépistage des enfants malnutris au CSCom. Plusieurs possibilités seraient à explorer 
avec les intervenants afin que tous soient satisfaits de la façon de procéder. Cette 
réorganisation du dépistage au CSCom pourrait être bonifiée par une démarche de 
monitorage. Un suivi pourrait être fait par l’ASACO et un financement 
complémentaire pourrait possiblement être ajouté.
• Une des possibilités pour améliorer ce système de dépistage serait de prendre 
uniquement le PB à l’accueil du patient, ou lors de la consultation médicale, parce 
qu’il s’agit d’une mesure efficace qui se prend rapidement. N’importe quel membre 
du personnel pourrait être formé pour cette tâche simple. Advenant une valeur jugée 
plus à risque (ex : PB < 13 cm), le poids et la taille pourraient alors être mesurés.
•  Il serait également intéressant de faire valider les mesures de poids, de taille et de PB 
par un autre intervenant lorsqu’une valeur est jugée plus à risque.
•  Le responsable du programme devrait s’assurer de faire un rappel périodique aux 
intervenants sur les différentes techniques pour mesurer les paramètres 
anthropométriques.
Démonstrations nutritionnelles
• Un appui plus intensif des groupes de mères et des relais par les agents de santé de 
Sahel 21 semble encore nécessaire à ce stade-ci de l’implantation des démonstrations 
culinaires. Notamment, il faudrait réviser régulièrement les recettes avec le groupe de 
mères et les stimuler positivement à organiser des démonstrations dans leur village. 
Les associations féminines pourraient être impliquées dans cette activité.
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• Pour l’organisation des premières démonstrations, les animatrices du groupe de mères 
devraient être supervisées de manière directe par les agents de Sahel 21. À la fin de 
l’activité, elles pourraient bénéficier d’un retour sur le déroulement de la 
démonstration et sur la façon d’améliorer leurs techniques d’animation.
• Un travail de sensibilisation pourrait être fait pour que les parents décident de 
débourser un peu d’argent pour l’achat d’aliments qui ne sont pas disponibles dans 
leur village (y compris les fruits, les légumes et les céréales qui ne poussent pas 
directement dans leur jardin), mais qui se trouvent dans les marchés de la région. Un 
travail sur la norme sociale serait aussi approprié afin de valoriser l’alimentation 
diversifiée au sein des ménages.
•  Un soutien à des activités génératrices de revenus pourrait être fait notamment par les 
ONG, par exemple l’achat de moulins à farine ou à pâte d’arachide, ou le 
développement de projets de diversification des cultures.
Activités de sensibilisation
•  À notre avis, la causerie organisée par les relais est le format d’activité de 
sensibilisation qu’il faudrait prioriser, parce qu’il est plus facile à organiser et qu’il 
nécessite peu de ressources.
• Le groupe des mères formées pour animer les démonstrations culinaires pourrait être 
mis à profit pour faire de la sensibilisation en lien avec l’alimentation.
• Lors de chaque activité de sensibilisation sur la nutrition et la malnutrition, les efforts 
devraient continuer à être dirigés sur les messages-clés des AEN ainsi que sur la 
méconnaissance et les croyances erronées mises en évidence lors des entrevues du 
volet qualitatif (annexes XIX et XX). De plus, les informations devraient toujours être 
transmises en petites quantités, avec un langage vulgarisé et imagé.
• Les différentes techniques d’animation enseignées lors de la formation des relais en 
mars 2011 devraient toujours être utilisées. À titre d’exemple, l’emploi d ’illustrations 
et d’histoires de cas devrait être favorisé, de même que l’utilisation de fréquentes 
interactions avec le public cible sous forme de questions-réponses ou en demandant 
de reformuler les informations transmises.
• Avant chacune des activités de sensibilisation, les relais devraient avertir tous les 
ménages au moins quelques jours à l’avance afin de maximiser la participation. Un
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rappel devrait être fait la veille de l’événement. Il faudrait également inviter autant les 
hommes que les femmes à participer à ces activités.
• Lors des activités de sensibilisation, les animateurs devraient miser sur des stratégies 
de changement de comportement pour l’adoption des AEN et non pas uniquement sur 
la diffusion d’information sur ces thèmes.
Évaluation médicale hebdomadaire
• Il faudrait systématiquement, chaque semaine, faire l’évaluation des différentes 
complications médicales, même si le PNPEC ne spécifie pas précisément comment 
s’y prendre. À notre avis, lors de la visite hebdomadaire, un intervenant du CSCom 
devrait minimalement demander aux parents si l’enfant a un problème de santé (avec 
une question ouverte) et s’il présente un ou plusieurs des cinq symptômes suivants : 
fièvre, difficultés respiratoires, toux, diarrhée et lésions cutanées.
• Un bref examen physique devrait également être fait lors de la prise des mesures 
anthropométriques, en évaluant l’apparence générale de l’enfant, sa respiration, son 
état d’hydratation, sa peau et l’apparition d’œdème périphérique. Si ce dépistage est 
positif pour un signe ou un symptôme, il faudrait alors envoyer l’enfant en 
consultation médicale avec le médecin ou l’infirmier.
• Il serait souhaitable d’ajouter des cases à cocher sur la fiche individuelle de l’enfant 
malnutri pour rappeler aux intervenants les différentes tâches à réaliser lors d’une 
visite hebdomadaire, y compris la recherche des principales complications et le test 
d’appétit. Aussi, les fiches devraient être conservées dans un endroit plus sécuritaire, 
et classées par ordre alphabétique.
• Vu la distance éloignée entre Ségué et l’hôpital régional de Kolokani (annexe I), la 
question d’abandon devrait être directement abordée avec les parents lorsque leur 
enfant présente des critères de transfert. L’option de traiter l’enfant au CSCom plutôt 
qu’à l’hôpital régional doivent faire l’objet d’une décision éclairée des parents. Ceux- 
ci doivent être informés que le CSCom est un centre de santé primaire, et donc que la 
prise en charge des enfants ayant une complication médicale est moins optimale qu’à 
l’hôpital régional.
• Pour chaque enfant référé, un appel pourrait être fait à l’hôpital régional pour 
expliquer le cas et la raison du transfert. Si ce n’est pas possible, une feuille de 
consultation résumant le diagnostic devrait du moins être remise aux parents.
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Distribution des aliments thérapeutiques
• Lorsque des explications sont données au parent, il faudrait toujours transmettre 
l’information en petites quantités de façon très vulgarisée, et lui demander de 
reformuler par la suite pour s’assurer que c’est bien compris.
• Les mères devraient être supervisées plus étroitement lorsqu’elles donnent la farine 
enrichie ou les sachets de pâte d’arachide, surtout pour la première semaine de 
traitement. Cette responsabilité peut être partagée entre le CSCom lors de la visite 
hebdomadaire et le relais pour le suivi à domicile.
• Lors des activités de sensibilisation, il faut continuer les efforts pour aborder les 
croyances et les pratiques erronées en lien avec les suppléments alimentaires.
• Pour contrer le problème des ruptures de stock de façon plus durable, il serait 
intéressant de prioriser l’implantation d’un système pour la fabrication locale de pâte 
d’arachide et de farine enrichie à plus grande échelle au sein des villages. Il existe 
plusieurs exemples de tels projets dans les pays en voie de développement, avec 
l’implication des leaders de la communauté, comme les groupes de femmes ou les 
relais communautaires.
Traitement systématique
•  Lorsque l’enfant est référé, le relais devrait toujours avertir les parents d’apporter de 
l’argent au CSCom pour payer les médicaments advenant une rupture de stock.
•  Il faudrait mettre en place un meilleur système pour s’assurer que tous les enfants 
malnutris reçoivent la prescription du traitement systématique et leurs doses de 
vaccins si indiquées. Pour ce faire, un rappel devrait être fait aux intervenants du 
CSCom pour qu’ils utilisent toujours le verso de la fiche individuelle, en cochant 
systématiquement lorsque les traitements sont remis et lorsque la vérification 
vaccinale est faite.
• Les intervenants du CSCom devraient idéalement prendre plus de temps pour 
expliquer au parent pourquoi et comment on donne les médicaments du traitement 
systématique, dans un langage vulgarisé et imagé.
• II est souhaitable de questionner les parents sur la façon dont le traitement est donné à 
l’enfant à la maison, pour s’assurer d’une bonne observance et du respect des mesures 
d’hygiène de base. Cette tâche pourrait être partagée entre le relais, qui ferait la 
supervision directe au domicile lors de la première semaine, et les intervenants du
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CSCom, qui demanderaient au parent comment les médicaments sont donnés lors des 
visites hebdomadaires.
• Il ne faut jamais tenir pour acquis que tous les enfants ont reçu leurs doses 
recommandées de vaccins. Les intervenants du CSCom devraient toujours demander 
la preuve écrite du statut vaccinal.
Éducation nutritionnelle aux parents d’enfants malnutris
• Pour l’éducation nutritionnelle aux parents d’enfants malnutris, les mêmes 
recommandations s’appliquent sur la façon de transmettre de l’information à une 
population fortement analphabète que pour les activités de sensibilisation. Il faudrait 
donc prioriser quelques messages clairs dans un langage vulgarisé, valider par la suite 
la compréhension des informations transmises ainsi qu’utiliser des cas concrets et des 
images.
• Pour être plus efficace et bénéficier de l’interaction entre plusieurs parents d’enfants 
malnutris, il pourrait être intéressant de transmettre les conseils nutritionnels à 
plusieurs d’entre eux en même temps lors des visites hebdomadaires au CSCom, qui 
ont toutes lieu les lundis.
• Les intervenants du CSCom et les relais devraient décider conjointement d’une façon 
de systématiser l’éducation nutritionnelle et de mieux superviser les parents d’enfants 
malnutris dans l’application des différents conseils donnés. Idéalement, chaque 
contact avec les parents, au CSCom comme au village, devrait être mis à profit pour 
donner de l’information et explorer les barrières au changement de comportement.
Monitorage du programme
• Il faudrait maintenir les efforts pour remplir le registre du CSCom avec le plus de 
rigueur possible en insistant pour qu’il n’y ait aucune information manquante. 
Notamment, il faudrait toujours noter l’âge et l’adresse exacts de l’enfant, de même 
que le nom de sa mère pour pouvoir le retracer en cas d’abandon.
• Au village, l’emploi de l’outil développé par Sahel 21 devrait être fortement 
encouragé, en faisant des rappels aux relais sur comment utiliser cet outil.
•  De façon générale, une culture d’évaluation devrait être valorisée afin qu’une 
réflexion soit régulièrement faite par les différents intervenants pour améliorer la
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prise en charge de la MA dans la région. Au CSCom plus particulièrement, des 
rencontres formatives devraient être organisées périodiquement entre les intervenants.
• Différents outils de monitorage, notamment ceux préconisés par le PRODESS II 
(MSM, 2004), devraient être utilisés pour engager les acteurs dans une démarche 
participative durable pour améliorer les activités du programme de malnutrition dans 
l’aire de Ségué. L’emploi d ’une grille d ’analyse de coüts-bénéfices et des priorités 
perçues serait des plus pertinents. Le processus de monitorage devrait impliquer non 
seulement l’ASACO et les intervenants du CSCom, mais également Sahel 21, les 
relais, les chefs de village et les maires des communes. Différents leaders des villages 
pourraient également se joindre à ce partenariat qui ferait de la problématique de la 
malnutrition une priorité d’action pour toute l’aire de Ségué.
Supervision des relais par le CSCom
• De façon générale, une saine collaboration entre le CSCom et les relais devrait être 
priorisée afin de créer un véritable partenariat dans la lutte contre la MA. Ainsi, la 
supervision des relais par le CSCom devrait être basée sur un climat de confiance et 
de professionnalisme. Lorsque les tâches ne sont pas bien faites, il serait plus adéquat 
d’utiliser des stratégies d’encouragement, de rappel et d ’humour plutôt que la 
réprimande et la culpabilisation.
• Les intervenants du CSCom devraient assister à un dépistage communautaire et une 
activité de sensibilisation dans chaque village au moins une fois dans l’année afin que 
les relais puissent bénéficier d’une supervision directe dans leurs différentes tâches, 
que ce soit la mesure du PB, la référence des cas, l’éducation nutritionnelle aux 
parents et aussi l’animation des causeries sur un thème de nutrition.
• Il faut tenter de minimiser les déplacements des relais au CSCom dans la mesure du 
possible. Les visites mensuelles pourraient être espacées si les intervenants du 
CSCom se déplacent à l’occasion dans les villages, et si l ’utilisation des téléphones 
cellulaires est efficace pour communiquer au besoin.
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ANNEXE XI. Grille d’extraction des données des registres de malnutrition
Registre des enfants atteints de MAM
Numéro




















ou via registre 
de MAM
Registre des enfants atteints de MAS
Numéro




















ou via registre 
de MAS
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ANNEXE XII. Définitions des différentes raisons de sortie du programme 
(adaptées du PNPEC, MSM, 2007)
Abandon
- Un enfant est considéré comme un abandon lorsqu’il est absent à deux visites hebdomadaires consécutives.
Guérison
- Un enfant est considéré comme étant guéri s’il atteint les critères de sortie pour deux visites consécutives.
- Critères de sortie pour la MAM : rapport poids-taille > 85 % ou > -1,5 écart type ou PB > 125 mm
- Critères de sortie pour la MAS : rapport poids-taille > 70 % ou > -2,0 écarts type ou PB > 115 mm
- A noter qu’un enfant qui guérit de la MAS devient alors un cas MAM, à moins qu’il remplisse également les critères de guérison de MAM.
- Le rapport poids-taille est calculé à l’aide du poids cible et de la table des normes de croissance incluse en annexe dans le. PNPEC.
Décès
- Lorsqu’un enfant meurt durant son séjour dans le programme de MAM ou de MAS.
Transfert
- Inclut les enfants présentant les critères de « non-répondant au traitement » ou de « transfert médical pour complications »
- Non-répondant au traitement : pas de guérison après trois mois dans le programme, absence de gain de poids après six semaines dans le 
programme, perte de poids pendant plus de quatre semaines dans le programme, perte de poids de 5 % à n’importe quel moment.
Complication
- Maladie grave sous-jacente, dont le traitement dépasse les compétences du programme.
- Inclut notamment le marasme, le kwashiorkor, les infections respiratoires et cutanées, les diarrhées aiguës et le paludisme.
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ANNEXE XIII. Méthodes de calcul pour les différents indicateurs de résultats chez les participants (obj. 1.3)
(adaptées du PNPEC, MSM, 2007)
• Taux d’abandon (en %, pour la période 2010-2011) -  nombre d’abandons / nombre total d’enfants enregistrés x 100 %
• Taux de guérison (en %, pour la période 2010-2011) = nombre de guéris / nombre total d’enfants enregistrés x 100 %
• Taux de mortalité (en %, pour la période 2010-2011) = nombre de décès / nombre total d’enfants enregistrés x 100 %
• Taux de transfert (en %, pour la période 2010-2011) = nombre de transferts / nombre total d’enfants enregistrés x 100 %
• Gain de poids moyen par jour d’un participant (en g/kg/jour) = (poids sortie -  poids entrée) / ((date entrée - date sortie) x poids entrée)
• Gain de poids moyen par jour de tous les participants (en g/kg/jour) = moyenne des gains de poids moyens de tous les participants
• Durée de séjour dans le programme (médiane, en semaines) = (Date sortie -  date entrée) / 7 jours
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ANNEXE XIV. Grille de collecte de données pour les dépistages dans les villages (obj. 1.4)
Village:
Date:


























ANNEXE XV. Extraits de verbatims concernant l’objectif 1.1
Cette annexe présente plusieurs extraits de verbatims, pour appuyer les résultats de 
l’objectif 1.1, qui vise à décrire l’état d’implantation des différentes activités du programme 
dans l’aire de Ségué. Certains extraits ont dû être légèrement modifiés afin de préserver la 
confidentialité des personnes interrogées. Certaines précisions ont été ajoutées entre crochets 
lorsque le sens d ’une phrase peut manquer de clarté pour ceux qui ne connaissent pas bien le 
vocabulaire des Maliens. Il est à noter que peu d’extraits sont présentés pour appuyer les 
résultats des activités curatives. En effet, les sources de données utilisées pour documenter 
l’état d’implantation de ces activités étaient principalement l’observation directe, les notes 
de terrain et les entrevues informelles.
Dépistage communautaire
- « Le dépistage de masse n’est pas très fréquent. À cause des moyens de déplacement.
Parfois, lors des vaccinations, on fait les courbes poids-taille sur un papier pour suivre la 
croissance. On combine alors la vaccination et la malnutrition. » (intervenant du 
CSCom)
- « On dit aux relais de faire le dépistage mensuellement, à tous les 0-5 ans, mais c ’est une
activité qui n’a jamais été faite par certains relais. » (intervenant du CSCom)
« Le rôle des relais, c’est le dépistage précoce, avec leur bande de Shakir. Certains relais 
n ’ont rien compris, car ils nous envoient souvent des enfants qui ne sont pas malnutris. » 
(intervenant du CSCom)
- « Parfois, les relais le font [en parlant du dépistage communautaire], mais c ’est plutôt
désorganisé et ils ne le font pas conformément. Souvent, ils oublient, alors il faut les 
taquiner un peu pour qu’ils le fassent parce qu’ils sont occupés. » (intervenant du 
CSCom)
- « Il y a les relais qui ont eu la formation. Mais il y a les nouveaux arrivants qui n’ont pas
reçu assez de formation. » (relais ou délégué ASACO)
- « Je suis le nouveau relais (...). Jusqu’à maintenant, je  n’ai pas eu la formation pour faire
le dépistage. » (relais ou délégué ASACO)
« Nous faisons le dépistage chaque mois. Le dernier dépistage remonte au mois d’août. Il 
y avait un enfant dans le rouge [note : MAS] et trois enfants dans le jaune [note : MAM]. 
Ici, nous faisons tous les enfants, en procédant directement dans la cour des familles. » 
(relais ou délégué ASACO)
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« On fait le dépistage massif à chaque mois avec la vaccination. Mais depuis les 24 
derniers mois, ça a été un peu laissé, parce qu’il n ’y a plus d’intrants [note : fait 
référence aux ruptures d’aliments thérapeutiques] au CSCom. On s’est découragé pour 
faire la référence.» (relais ou délégué ASACO)
Dépistage systématique au CSCom
« Avant chaque consultation médicale, on est supposé prendre le poids et la taille de 
l’enfant et donner l’information à celui qui fait la consultation; tous les enfants doivent 
être dépistés. Par contre, c’est une question de disponibilité.» (intervenant du CSCom)
« Ce n’est pas possible à cause du volume de travail. Il faudrait augmenter le 
personnel. » (intervenant du CSCom)
- « Si on soupçonne que l’enfant a un mauvais état nutritionnel, on va prendre le poids et
la taille. » (intervenant du CSCom)
- « Oui, il y a des jours où il y a des enfants qui nous échappent quand nous sommes trop
occupés. Quand [la sage-femme] est occupée par un accouchement et que [l’aide- 
soignant] est sorti pour la vaccination, il y a alors beaucoup d’enfants qui nous 
échappent ce jour-là. » (intervenant du CSCom)
« Si tout le monde est occupé, vraiment, il y a des enfants qui échappent au dépistage. » 
(intervenant du CSCom)
Démonstrations nutritionnel les
- « Ici, les femmes n’ont pas commencé à préparer la bouillie enrichie pour leurs 
enfants. » (femme d’un village)
- « Je n’ai pas pu trouver tous ces produits, mais je prépare les feuilles de baobab, le mil, 
les haricots, les patates. J’ai fait ce qui était à mon niveau. » (femme d’un village)
- « Si tu disposes des denrées, tu fais, mais si tu n’as pas les ingrédients... » (femme d’un 
village)
« Depuis l’assemblée générale, je  n’ai rien changé dans ma façon de cuisiner. J ’ai 
participé aux assemblées générales, je  ne sais pas pourquoi, mais je  n ’ai rien retenu. » 
(femme d’un village)
- « On leur a dit qu’elles sont formées pour être des lumières qui vont rentrer dans les 
maisons. Elles ont tout laissé ces produits-là, elles n’ont rien fait. L’arachide commence 
à se gâter, le mil aussi, ça c’est pas bon ! Quand tu laisses quelque chose, tu oublies ! » 
(agent de santé de Sahel 21)
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- « Tout ce dont elles peuvent profiter ici, c ’est le poisson fumé. Et le sel iodé aussi, qui se 
vend dans toutes nos boutiques. En période hivernale, elles profitent aussi des feuilles de 
baobab, très riches en fer. Sinon, les autres aliments, elles n’en trouvent pas. » 
(intervenant du CSCom)
- « Dans les villages, ça ne se fait pas [en parlant des démonstrations nutritionnel les]. Ça
dépend des villages, car il y a certains villages qui attendent [les agents de santé de Sahel 
21] pour faire ça ensemble. Mais Sahel 2 1 a  formé des femmes dans les villages, pour 
que ces femmes-là puissent former les autres. Il y a eu la démonstration dans les neuf 
villages [note : si on ne compte pas les hameaux comme des villages], mais est-ce que 
c’est continuel, est-ce qu’on le fait ? » (intervenant du CSCom)
- « Sahel 21 a fait la démonstration nutritionnelle pour nous montrer la bouillie enrichie. 
Toutes les femmes [du village] étaient présentes. (...)  Les femmes ont toutes très bien 
compris. Il y a des femmes qui préparent, d’autres non. » (relais ou délégué ASACO)
- « Les femmes ont compris comment préparer les recettes, mais beaucoup n’appliquent
pas, à cause des travaux domestiques et des travaux champêtres. » (relais ou délégué 
ASACO)
Activités de sensibilisation
- « Il y en a deux ou trois qui sont allées là-bas. L’information ne circule pas bien de 
Ségué. Ils ont le numéro de mobile pour appeler ici s’il y a une activité qui nous 
concerne. On va alors passer l’information à tout le monde, les hommes et les femmes. » 
(homme d’un village)
« Les relais n’organisent pas de causerie sur la nutrition sans Sahel 21. » (homme d’un 
village)
- « Je ne me souviens de rien des assemblées générales sur les pratiques essentielles sur la 
santé. J ’ai oublié. » (femme d’un village)
- « C’était trop, il y avait trop d’informations. On a parlé des moustiquaires, des
moustiques, des vitamines. Que pour avoir la force, il faut diversifier les aliments. » 
(femme d’un village)
- « Les relais font parfois des réunions de sensibilisation, mais ce n ’est pas massif. »
(femme d’un village)
- « Les relais sont devenus paresseux parce que leurs conseils ne sont pas respectés. Mais 
ils devraient continuer. » (femme d’un village)
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« Il n ’y a pas de problème pour venir si nous sommes appelées. (...) Je n ’avais pas reçu 
l’information. » (femme d’un village)
« On fait les causeries pour expliquer ce qu’est la malnutrition, les causes et les 
conséquences. (...) Ce n’est pas souvent qu’on fait les causeries. Depuis mon arrivée, on 
en a fait trois. Le problème, c’est que ce n’est pas continuel. Donc, rares sont ceux qui 
comprennent. » (intervenant du CSCom)
- « La participation de la population était très bonne quand l’information était bien 
passée. » (intervenant du CSCom)
- « Nous ne sommes pas sortis dans les villages pour faire les causeries. Il y a plusieurs 
raisons. Un, il y a un manque d’organisation. Deux, ce n’est pas dans la programmation. 
Trois, nous sommes un nombre limité de personnel. Quatre, il y a le problème du 
déplacement. » (intervenant du CSCom)
- « Par exemple, la semaine dernière, une grand-maman a amené son petit-fils parce 
qu’elle voyait que les fesses avaient commencé à fondre. Elle a dû apprendre quelque 
chose par rapport à l’enfant malnutri, sinon elle n ’aurait pas amené. » (intervenant du 
CSCom)
- « J’essaie de leur faire comprendre que l’enfant a besoin d’autres aliments pour son 
développement. (...) Eux pensent qu’une fois que l’enfant mange, son ventre est plein et 
c’est bon. » (relais ou délégué ASACO)
« Quand je  dis aux parents que l’enfant est malnutri, le père dit que pourtant, le grenier 
est plein de petit mil. » (relais ou délégué ASACO)
- « La meilleure façon de diffuser l’information aux villageois, c’est à travers les relais et 
à travers les responsables de l’ASACO. » (relais ou délégué ASACO)
- « On regarde le cahier pour faire les causeries. Avec ce qu’on a eu comme formation, on 
peut en faire. » (relais ou délégué ASACO)
- « Il faut faire l’information sur les aliments diversifiés et vitaminés, sur le fer. Petit à 
petit, on comprend, mais pas encore beaucoup. » (relais ou délégué ASACO)
- « Nous faisons la causerie pour discuter de nutrition avec les femmes seulement, chaque 
semaine, après la rencontre de l’Association des femmes. » (relais ou délégué ASACO)
- « Le relais doit préparer le terrain et passer l’information. C’est comme ça que les gens
participent [aux activités de sensibilisation]. » (relais ou délégué ASACO)
- « On a reçu la formation sur la nutrition durant trois jours par [les agents de santé de 
Sahel 21] C’était sur la bonne nourriture. (...) Pour se souvenir de la formation, on a
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écrit dans le cahier et on va voir ce cahier de temps en temps. » (relais ou délégué 
ASACO)
« Quand on a fait la formation des relais, on en a eu 15. Il en reste donc d’autres qui ne 
sont pas formés sur la malnutrition. Si on leur dit de passer l’information sur la 
malnutrition, qu’est-ce qu’ils vont dire ? » (agent de santé de Sahel 21).
Évaluation médicale hebdomadaire
- « On a mesuré son poids, sa taille et son bras. Puis on m’a dit que l’enfant souffre de 
malnutrition. (...) On n’a pas reçu aucune ordonnance pour les médicaments. L’enfant 
n’a pas vu le médecin ni l’infirmier, seulement l’aide-soignant. » (femme d’un village)
- « Quand les enfants malnutris viennent chaque lundi, ils vont passer par moi. Mais je 
suis parfois occupé (...), alors ils doivent attendre. Les gens ne sont pas patients et ils 
vont quitter avant la consultation médicale. (...) Le problème, c’est vraiment la 
disponibilité, c’est le volume de travail » (intervenant du CSCom)
- « Si l’enfant perd du poids, soit on le réfère à Kolokani [hôpital régional], soit on le 
garde au niveau du CSCom (...) et nous-mêmes on suit. (...)  Ça arrive souvent qu’on 
garde des enfants à notre niveau ici. » (intervenant du CSCom)
- « Je réfère à l’infirmier quand il y a un problème de santé. ( ...)  Si l’enfant n’augmente 
pas de poids, on peut dire qu’il a un problème de santé et on le retourne à la consultation 
médicale où on va poser le diagnostic. Puis, on doit hospitaliser l’enfant au niveau du 
CSCom. Sinon, on le réfère rapidement à Kolokani [hôpital régional]. » (intervenant du 
CSCom)
« Le problème avec la référence à Kolokani [hôpital régional], c’est que c’est loin. Les 
parents doivent manger et rester là-bas; il y a donc beaucoup d’abandons. » (intervenant 
du CSCom)
- « Je fais une démonstration sur comment laver les mains. Ensuite, je  montre comment 
donner la plumpynut [pâte d’arachide] et je  leur dis aussi de donner de l’eau à l’enfant. » 
(intervenant du CSCom)
Distribution des aliments thérapeutiques
- « Au CSCom, on explique comment bien utiliser les suppléments alimentaires. » (femme 
d’un village)
« On leur explique comment donner le plumpy [pâte d’arachide] ou la farine. » 
(intervenant du CSCom)
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- « On m’a souvent expliqué que les mamans partagent les produits avec les autres 
enfants. » (intervenant du CSCom)
- « Avant, c’est HKI qui nous fournissait avec une dotation énorme aux six mois, pour les 
neuf villages. [Note : si on ne compte pas les hameaux comme des villages] Maintenant, 
la dotation qu’on nous donne, ça ne couvre même pas Ségué. Je ne sais pas si ce projet a 
pris fin, mais on ne les voit plus. Maintenant, c’est la PAM qui nous ravitaille. Il faudrait 
changer de politique de ravitaillement pour éviter les ruptures, sinon, ça décourage. » 
(intervenant du CSCom)
« J’ai aussi fait un mois de causerie sur la plumpy [la pâte d’arachide] (...). J’ai travaillé 
avec toutes les femmes parce qu’elles disaient qu’on devrait donner la plumpy à leur 
enfant à chaque fois qu’elles viennent au CSCom. La plumpy, c’est un médicament qui 
est réservé uniquement pour les malnutris aigus. (...) Elles vont dire ‘on refuse de 
donner la plumpy aux enfants, on veut garder la plumpy au CSCom’. » (intervenant du 
CSCom)
- « Parfois, la maman dit que le relais leur a dit de venir prendre la plumpynut [la pâte 
d’arachide] pour que l’enfant en reçoive, alors que c’est faux, le relais n’a pas dit ça; il a 
seulement dit de venir au CSCom. » (intervenant du CSCom)
- « Nous ne faisons pas le suivi de l’enfant à son domicile entre ses visites au CSCom [en
parlant des aliments thérapeutiques]. Nous laissons ça au CSCom. » (relais ou délégué 
ASACO)
Traitement systématique
- « On n’a pas reçu d’ordonnance pour des médicaments. » (femme d’un village)
« On leur explique qu’avant, c’était gratuit, mais que maintenant, il y a une rupture, alors 
ils doivent acheter ces mêmes produits [note : médicaments], c’est obligatoire. » 
(intervenant du CSCom)
« Par rapport aux traitements, on donne des explications, mais très brèves. On explique 
seulement à ceux qui peuvent comprendre à quoi ça sert. » (intervenant du CSCom)
« Il faut vérifier si l’enfant a reçu son vaccin de la rougeole à 9 mois. L’aide-soignant 
nous dit que tous les enfants de l’aire ont reçu le vaccin lors de ses tournées. » 
(intervenant du CSCom)
- « La mauvaise compréhension vient de l’idée que tout sera gratuit. On doit leur faire des 
explications par rapport à la rupture. Il y en a d’autres qui rejettent l’ordonnance par
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esprit de gratuité. On leur dit qu’on est obligé de vendre, alors ils disent qu’ils ne sont 
pas venus avec l’argent. » (intervenant du CSCom)
« Hier, il y a eu un enfant malnutri à qui nous avons donné le seul traitement gratuit qui 
est la vitamine A. On a expliqué la rupture au père, mais il n ’a pas pu payer, il a dit qu’il 
n’avait pas apporté l’argent. » (intervenant du CSCom)
- « Le fer-acide folique est fini depuis environ sept mois. Pour la vitamine A, les 200 000 
unités sont finies depuis environ sept mois je crois; il reste des 100 000 unités. La 
nystatine sirop est en rupture depuis environ sept mois aussi, les parents doivent le payer. 
Pour le vaccin de la rougeole et l’amoxi, il en reste des gratuits. » (intervenant du 
CSCom)
Éducation nutritionnelle aux parents d’enfants malnutris
- « Les femmes ne comprennent pas bien les informations données au CSCom. Il arrive 
que les femmes vont causer en rentrant. Alors arrivées à la maison, elles ont oublié. 
C’est pour ça qu’il faut insister sur l’information. » (homme d’un village)
- « J’ai fait deux ou trois tours au CSCom. Je n’ai pas reçu beaucoup d’information là-bas, 
ce qui ne m’a pas beaucoup plu. » (femme d’un village)
« On m’a dit de faire la bouillie enrichie, de préparer la sauce de poisson, de donner 
l’arachide. » (femme d’un village)
« On m’a demandé ce que je donnais à manger à l’enfant. J ’ai dit que je  donnais le to 
[sauce traditionnelle à base de gombo], la bouillie, le lait et la sauce au cas où. Je n’ai 
rien compris de ce qu’on m’a expliqué sur la malnutrition. » (femme d’un village)
« Il y a certains parents qui comprennent et d’autres non. (...) Sur dix personnes, je 
dirais que ceux qui comprennent les explications ne dépassent pas quatre. » (intervenant 
du CSCom)
- « Il y a des femmes qui (...) ne comprennent pas ce qu’on leur dit. (...) Celles qui ont la 
compréhension facile, il n ’y a pas de problème. » (intervenant du CSCom)
Monitorage du programme
« On a donné deux cahiers aux relais pour faire le suivi des dépistages et des enfants 
trouvés malnutris lors du dépistage. Le relais qui avait les cahiers est parti en voyage et il 
n’a pas donné les cahiers aux autres. » (agent de santé de Sahel 21)
« À ma connaissance, dans le registre, il y avait des noms, mais les enfants n’étaient pas 
tellement suivis. Un enfant vient, tu prends dans le registre, l’enfant vient au rendez-
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vous, mais on ne trouve pas dans un document que l’enfant a reçu sa dotation [ration 
d’aliments thérapeutiques] par semaine. Il y avait les fiches, mais on ne prend pas, ce 
n’était pas rempli correctement. En 2010, (...) on a essayé de changer tout ça. Il y a eu 
un suivi sur la nutrition chaque mois, les superviseurs venaient voir les cahiers, les 
registres. S’il y avait une erreur, on essayait de corriger ça. (...) On a su l’importance du 
registre et des carnets de suivi de l’enfant. Le registre est donc plus organisé à partir de 
2010. » (intervenant du CSCom)
Supervision des relais par le CSCom
- « Ça, c’est le courage, et puis la disponibilité. Dans le mot courage, on entend la 
disponibilité, c ’est-à-dire le courage de se donner à une activité, que ce soit gratuit ou 
payant. (...) Il est bien vrai que nous ne sommes pas rémunérés là-dedans. » (relais ou 
délégué ASACO)
- « Les relais doivent faire le dépistage mensuellement, mais ils ne le font pas. Pour moi, 
c’est une question de mauvaise volonté. À ma compréhension, les relais disent ‘on n’est 
pas payé, on a des travaux champêtres, on va suivre notre autre programme d’abord’ » 
(intervenant du CSCom)
« Je pense que certains relais le font [note : en parlant du dépistage communautaire et 
des activités de sensibilisation]. À chaque mois, les relais viennent avec les rapports. Ils 
nous montrent ça. » (intervenant du CSCom)
- « C ’est très difficile de trouver un relais, parce que c’est bénévole. Eux aussi, ils ont leur 
champ. C’est toi seul qui travailles dans ton champ. Le village ne te donne rien. Ça 
commence à décourager les relais. » (relais ou délégué ASACO)
- « On devrait toujours en faire plus, mais nous avons beaucoup d’activités à faire. » 
(relais ou délégué ASACO)
- « Ici, il n’y a aucune forme de reconnaissance pour le travail que l’on fait. Nous prenons 
beaucoup de notre temps. Mais nous avons les mêmes obligations que les autres 
villageois. Nous avons aussi notre champ. Les gens croient que nous sommes payés pour 
faire ce travail [note : le travail bénévole] (relais ou délégué ASACO).
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ANNEXE XVI. Résumé des résultats en fonction du modèle logique théorique
•  Ressources humaines insuffisantes au 
CSCom
•  Manque de temps et de reconnaissance 
pour les différentes tâches des relais
•  Intervenants et relais bien formés
•  Manque global de leadership
!S t
Dépistage communautaire très variable d'un village à l'autre 
Dépistage au CSCom variable d'un jour à l'autre 
Activités de sensibilisation offertes sous différents formats 
Fréquence et qualités sous-optimales des activités de sensibilisation 
Pratiques et connaissances s'améliorent, mais encore insuffisantes
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ique im agé
Activités curatives
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- Visite m édicale hebdo 
- Distribution de supplém en 
- T raitem ent systé 
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Cahier de suivi et bracelets de Shakir 
distribués dans les villages 
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Tendance à la baisse de la 
MA dans Taire de Ségué,
Couverture < 1096 (MAM et MAS)
Bon suivi des paramètres anthropométriques 
Peu de recherche de complication médicale 
inconstance dans le traitement systématique 
Faibles Qualité et Quantité d'exolications données
Diminution des
Diminution des infectio
ANNEXE XVII. Résumé des résultats en fonction du modèle logique opérationnel
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au dépistage > Invitation des enfants de 6 à 59 mois
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ANNEXE XVIII Activités essentielles en nutrition au Mali 
(tirées du PNPEC, MSM, 2007)
1- Promouvoir l’allaitement maternel exclusif dans les six premiers mois de vie de 
l’enfant et la poursuite de l’allaitement jusqu’à 2 ans d’âge de l’enfant
2- Encourager une alimentation de complément variée pour les enfants à partir de 6 mois
3- Augmenter le nombre de repas (2 repas supplémentaires au moins) de l’enfant 
pendant la maladie et la convalescence
4- Assurer une consommation adéquate de vitamine A pour les femmes en post-partum 
immédiat (capsule vitamine A uniquement dans les 40 jours qui suivent 
1‘accouchement)
5- S'assurer que les enfants de 6 à 59 mois reçoivent des suppléments de vitamine A tous 
les 6 mois, et qu’ils sont déparasités biannuellement à partir de 12 mois
6- Assurer que les femmes enceintes reçoivent une supplémentation journalière en fer et 
acide folique et qu’elles sont déparasitées lors de la grossesse (2e et 3e trimestre)
7- Encourager la consommation de sel iodé dans les ménages
8- Promouvoir la production et la consommation d’aliments locaux riches et variés
9- Encourager la promotion et le suivi de la croissance des enfants à assise 
communautaire
10- Éduquer toute la famille sur le lavage des mains et autres règles d’hygiène (corporelle 
et environnementale)
11-Assurer une prise en charge nutritionnelle adéquate des groupes à risque (personnes 
atteintes de VIH-SIDA, tuberculeux, femmes enceintes et allaitantes)
12-Promouvoir la santé de la reproduction, l’hygiène et l’assainissement
13- Promouvoir et surveiller le gain de poids durant la grossesse et chez l’enfant de moins 
de 5 ans
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ANNEXE XIX. Résumé de l’article traitant du volet qualitatif de l’étude (obj.2)
Contexte : La malnutrition aiguë (MA) est un important problème de santé publique dans 
les pays en voie de développement, où elle est responsable de la mort d’environ 1 million 
d’enfants par année. Au Mali, le Protocole national de prise en charge de la MA a été 
implanté en 2007, mais sa mise en œuvre demeure sous-optimale principalement à cause 
d’une couverture insuffisante. Dans l’aire de santé de Ségué, la participation est en 
dessous de 10 % et plus de 70 % des enfants abandonnent le programme.
Objectifs : Cette étude vise à décrire les facteurs expliquant le manque de participation 
au programme de malnutrition dans l’aire de Ségué au Mali. Plus spécifiquement, l’étude 
cherche à identifier les croyances, les attitudes et les pratiques de la population en lien 
avec la malnutrition, et vise aussi à identifier les principaux obstacles liés aux 
environnements (physique, social, économique).
Méthodologie : Un devis descriptif d ’inspiration ethnographique a été utilisé. Trois 
sources de données ont été triangulées: entrevues semi-dirigées auprès de villageois 
(n=34) et d’intervenants en santé (n=20), observation participante sur le terrain et prise 
systématique de notes. Une approche participative centrée sur les besoins des utilisateurs 
et sur l’engagement des parties prenantes a inspiré toutes les étapes du projet. Chaque 
entrevue a été enregistrée et les verbatims ont été retranscrits. L’analyse thématique 
inductive s’est faite à l’aide du logiciel N ’Vivo.
Résultats : Les participants ont rapporté qu’il persiste plusieurs tabous et croyances 
erronées sur la malnutrition, en lien avec ses causes, ses conséquences, sa prévention et 
son traitement. Notamment, l’enfant malnutri est encore associé à de la honte dans la 
population. Aussi, la diversification de l’alimentation n’est pas valorisée au sein des 
familles, tout comme la prévention et la consultation précoce au centre de santé, qui sont 
des pratiques perçues comme coûteuses et inefficaces. Le manque de moyens financiers 
et les problèmes de transport sont les facteurs environnementaux les plus fréquemment 
évoqués. L’inégalité du pouvoir décisionnel entre les hommes et les femmes a également 
été soulevée comme faisant obstacle à la participation. Enfin, plusieurs autres facteurs 
identifiés concernent l’implantation sous-optimale des activités du programme à Ségué et 
le manque de motivation de certains intervenants.
Conclusion : Cette étude a mis en évidence les principaux facteurs expliquant le manque 
de participation au programme de malnutrition dans l’aire de santé de Ségué. Des 
recommandations sont émises afin de mieux rejoindre la population cible.
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ANNEXE XX. Synthèse des résultats du volet qualitatif de l’étude (obj.2).
Perceptions, a ttitu d es e t  pratiques 
en lien a v ec  la m alnutrition
Connaissances générales 
s'améliorent, mais encore insuffisantes 
- causes e t conséquences de la malnutrition 
- prévention et traitement 
- saines pratiques alimentaires
Tabous et croyances erronnées 
- confusion entre malnutrition e t maladie 
- malnutrition perçue comme 
un manque de nourriture seulement 
- tabous sur pratiques alimentaires du jeune enfant
Honte liée à l’enfant malnutri ï  3
- perçu comme une Incapacité i nourrir sa famille I
Gravité de la malnutrition perçue comme relative
[Traitement parfois perçu comme coûteux et inutile
[ Non-valorisation d'une alimentation variée
Non-valorisation de la prévention 
e t de la consultation précoce
Consultation chez le guérisseur traditionnel
O b stacles liés aux en v iron n em en ts
(géographique, social, économique)
Inégalité entre les hommes et les femmes
- finances et pouvoir décisionnel
- mobilisation e t connaissances
^D istance^problèn^^




Manque de participation 
au programme
Obstacles liés au program m e ]
Chaîne de communication sous-optimale
- CSCom e t relais
- Relais e t parents
Manque de motivation e t de collaboration 
chez certains intervenants
Manque de leadership au CSCom et dans les villages j
R upturede stocketnon-gratu ité des tra item en tsj
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ANNEXE XXI. Détails du calcul de la couverture pour la MAM et la MAS (obj. 1.2)
MAM MAS
Numérateur A 
(en septembre 2011) N=1 enfant N=1 enfant
Numérateur B 
(de janvier 2010-septembre 2011)
N= 2,5 enfants en 
moyenne par mois








Population totale N= environ 800 enfants en 2011 dans l’aire de Ségué
Dénominateur N= 59,2 enfants (40-80 enfants)












ANNEXE XXII. Nombre d’enfants dépistés par village et poids relatif de chaque village 
pour les dépistages de 2006, 2008 et 2011 (obj. 1.4)
Villages des enfants
2006 2008 2011
n % n % n %
Dibougou 17 2,6 % 21 3,1 % 24 5,4 %
Kawaribougou 48 7,4 % 0 0,0 % 57 12,9 %
Koumé 55 8,5 % 68 10,1 % 0 0,0 %
Marabougou 51 7,9 % 43 6,4 % 51 11,6%
N ’Tiguina 0 0,0 % 0 0,0 % 64 14,5 %
Nélou 58 9,0 % 71 10,5% 0 0,0 %
Pampala 73 11,3% 77 11,4% 0 0,0 %
Sagalani 23 3,6 % 35 5,2 % 42 9,5 %
Ségué 91 14,1 % 95 14,1 % 97 22,0 %
Serrado 45 7,0 % 72 10,7% 0 0,0 %
Sillé 79 12,2 % 62 9,2 % 0 0,0 %
Sirini 75 11,6% 100 14,8% 75 17,0%
Tibi 30 4,7 % 32 4,7 % 30 6,8 %
Total 645 100,0 % 676 100,0% 440 100,0%
